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Arrive  au  terme  de  nos  éludes  médicales,  ce  nesl pas  sans 
une  grande  peine  que  , dans  un  inslanl , nous  quillerons 
pour  loujours  les  murs  de  celle  Facullé  où  nous  laissons 
des  Maîtres  si  dévoués  et  des  amis  si  sincères. 

Au  seuil  de  la  vie  nouvelle  qui  nous  allend,  c'esl  pour 
nous  un  devoir  bien  doux  que  de  remercier  nos  Maîlrcs  de 
la  Facullé  el  des  Hopilaux  pour  loul  le  dévouemenl  dont 
ils  ont  fait  preuve  à noire  égard. 

Mais  nos  remerciemenls  vonl  parliculièrernenl  à MM. 
les  Professeurs  Villeneuve  el  Treille,  dans  le  service 
desquels  durant  plusieurs  mois  nous  remplîmes  les  fonc- 
lions  d'e.rlerne.  Ils  eurent  pour  nous  une  bienveillance  el 
une  sollicilude  dont  nous  leur  sau/'ons  loujours  un  gi'é 
infini. 

Monsieur  le  Professeur  Pendu  dont  nous  fûmes  l'aide 
pendant  trois  ans,  sail  bien  (pielle  reconnaissance  nous  lui 
gardons  pour  loul  ce  qu'il  a fait  pour  nous. 

Nous  tenons  enfin  à remercier  Monsieur  le  Professeur 
Forgiie  à un  double  point  de  vue  : de  la  bonté  avec  la- 
quelle il  nous  a loujours  reçu  dans  son  service,  ensuite  de 
l'honneur  insigne  qu'il  nous  fait  en  acceplant  la  présidence 
de  celle  thèse. 


VIII 

Ijü  bonlé  a/jecliieuse,  les  délicales  preuenunces  dont 
nous  fûmes  r(djjel  durant  notre  séjour  à t’internat  de  t' hô- 
pital d'Aix  conslllueronl pour  nous  de  bien  précieux  sou- 
venirs. 

Est  il  besoin  de  dire  à tous  nos  amis  que  c'est  avec  un 
profond  regret  que  nous  les  quittons  ? Ils  surent  en  cer- 
taines circonstances  nous  prouver  tout  leur  dévouement, 
aussi  ne  les  oublierons-nous  jamais,  Car  peul-on  oublier 
sa  jeunesse  ? 


J 
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AVANT-PROPOS 


Si  l’étude  clinique  des  néoplasies  laisse  aujourd’hui  fort 
peu  à désirer,  leur  étude  pathogénique  et  thérapeutique  est 
bien  loin  d’ètre  complète.  Le  microscope,  qui  a résolu  défi- 
nitivement tant  de  questions,  est  demeuré  ici  impuissant.  Tout 
au  plus  nous  a-t-il  fait  connaître  des  détails  de  structure  qui 
ont  servi  à établir  une  classification  des  tumeurs. 

De  tous  côtés,  de  longues  et  savantes  recherches  s’elîec- 
tuent  pour  trouver  la  cause  du  mal  ; le  succès  n’est  point 
encore  venu  récompenser  tant  d’efforts. 

Il  y a des  tumeurs.  Les  unes  marchent  très  rapidement, 
d’autres  paraissent  à peine  incommoder  les  malades  : entre 
les  deux  toute  une.  série  d’intermédiaires.  Voilà,  peut-être, 
tout  ce  que  nous  savons. 

Durant  notre  séjour  à la  clinique  de  Dermatologie,  notre 
attention  fut  plusieurs  fois  attirée  par  des  néoplasmes  malins 
qui  s’étaient  greffés  sur  des  lésions  presque  insignifiantes. 
Au  début  de  nos  études  médicales,  en  particulier,  nous  avons 
pu,  grâce  à notre  Maître  M.  le  professeur  Perrin,  observer 
et  suivre  un  malade  dont  l’histoire  pathologique,  l’aspect  des 
lésions,  les  opérations  répétées  qu’il  avait  subies,  nous 
avaient  vivement  frappé.  Arrivé  au  terme  de  nos  études  nous 
avons  retrouvé  dans  les  notes  de  la  clinique  l’observation  de 
ce  malade,  nous  l’avons  étudiée  avec  soin  et,  intéressé  par 
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ce  sujet, ‘nous  avons  recherché  des  faits  semblables  pour  les 
décrire  dans  notre  thèse  inaugurale. 

Nous  serons  heureux  si  l’indulgence  de  nos  Maîtres  en  est 
satisfaite. 

Avant  toute  autre  considération  nous  donnerons  l’observa- 
tion détaillée  du  malade  qui  fait  le  sujet  de  ce  travail. 

Nous  la  ferons  suivre  de  quelques  remarques  sur  les  dif- 
ficultés que  présente  l’étude  des  tumeurs  de  la  peau  en  même 
temps  que  nous  ferons  quelques  généralités  sur  les  tumeurs. 

Puis,  après  avoir  étudié  le  mode  suivant  lequel  se  font  les 
dégénérescences  m'alignes  des  tumeurs  bénignes,  nous  envi- 
sagerons spécialement  les  transformations  sarcomateuses  des 
néoplasmes  cutanés  bénins. 

Enfin  nous  insisterons  sur  l’utilité  d’une  intervention  radi- 
cale précoce  dans  le  traitement  de  ces  néoplasmes,  y ajou- 
tant quelques  considérations  sur  la  Radiothérapie  et  la 
méthode  de  Cerny  Trunecek. 


DE  LA 


DÉGÉNÉRESCENCE  SARCOMATEUSE 


DES 


TUMEURS  CUl’AlNÉES  BÉNIGNES 


ET  DU  .TB  AlTEM  ENT 


CHAPITRE  PREMIER 

GÉNÉRALITÉS 


Observation  Première 

(Publiée  en  1898  par  MM.  Perrin  et  Pluyette  dans  le  Marseille  médical 
Entièrement  refondue  et  complétée.) 

B...,  homme  de  42  ans. 

Mère  vivante  âgée  de  82  ans.  Père  mort  à 40  ans  d’une  pneu- 
monie.  Ils  ont  eu  trois  enfants  : une  fille  morte  de  suites  de  cou- 
ches, une  autre  vivante  qui  a quatre  enfants,  dont  une  fille  de 
17  ans  atteinte  de  lupus  tuberculeux.  Enfin,  le  dernier  des  trois 
enfants  est  notre  malade. 

D’après  ce  que  nous  dit  sa  .sœur,  il  est  atteint  de  crises  d’épi- 
lepsie depuis  l’âge  de  20  ans,  qui  reviennent  régulièrement  tous 
les  mois.  Pas  de  syphilis,  pas  de  tuberculose,  une  bonne  santé 
générale. 

Le  rnalade  raconte  qu’il  a gardé  dix  ans,  sans  aucune  gène, 
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de  1S74  '884,  à l’aine  gauche,  une  petite  saillie  du  volume 

d’un  j)ois,  reposant  sur  une  peau  légèrement  parcheminée.  Hn 
i8(S4,  cette  petite  saillie,  à la  suite  d’un  effort  (ju’il  ht  en  montant 
une  balle  de  fourrage  augmenta  de  volume  et  prit  une  forme 
conique  de  la  grosseur  environ  d’un  œuf. 

Par  une  écorchure  qui  se  produisit  accidentellement,  il  y eut 
une  hémorragie  en  jet.  A dater  de  ce  jour,  la  crois.sance  de  la 
tumeur  se  fit  avec  une  très  grande  rapidité.  Il  fut  obligé,  dit-il, 
de  s’aliter  le  2 octobre  1884,  et  ne  se  leva  cpi’un  an  après,  en 
avril  1885,  marchant  avec  des  béquilles.  Il  avait  <(  une  gros.seur 
en  forme  de  champignon  qui  mesurait  0,30  centimètres  de  dia- 
mètre à la  base,  et  0,60  centimètres  au  sommet  ». 

Une  seconde  tumeur  de  la  grosseur  d’une  pomme  et  une  troi- 
sième qu’il  compare  à une  prune  apparaissent  à côté  de  la  pre- 
mière. Ces  deux  là  sans  pédicule.  Puis  c’est  le  tour  d’un  assez 
grand  nombre  de  petites  nodosités  variant  comme  dimensions 
d’une  lentille  à un  poids,  et  s’étendant  depuis  la  racine  de  la 
verge  jusqu’à  l’ombilic  et  descendant  jusqu’à  la  région  ingui- 
nale et  crurale  supérieure. 

Comme  médicament  il  prit  à ce  moment-là  du  mercure,  de 
l’arsenic,  de  l’iodure  de  potassium. 

Il  entre  à l’hôpital  Saint-Eloi  le  15  juin  1885.  La  tumeur  fut 
moulée,  opérée  le  6 juillet  par  M.  Ie  professeur  Dubreuil  à 
l’aide  du  thermocautère.  Vaste  plaie  bourgeonnant  régulière- 
ment. Le  malade  commence  à se  lever  le  15  août  et  sort  guéri, 
la  plaie  entièrement  cicatrisée,  le  i®’'  septembre. 

i8go.  — Première  récidive  5 ans  après,  à Aix.  La  tumeur  s’é- 
tant développée  dans  la  région  inguinale  droite,  avait  la  gros- 
seur d’une  pomme  et  était  pédiculisée.  Deuxième  opération. 

1893.  — Deuxième  récidive,  3 ans  après,  dans  la  région  in- 
guinale droite  et  gauche.  Ablation  à l’hôpital  d Aix.  troisième 
opération. 

189Ô.  — Troisième  récidive.  Au  mois  de  novembre,  par  M. 
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le  docteur  Vadon,  ablation  d’une  nouvelle  tumeur  pédiculisée 
à l’aine  droite.  Quatrième  opération. 

iSg-.  — Quatrième  récidive  en  avril  encore  à l’aine  droite. 
Cinquième  opération  par  M.  le  docteur  Vadon. 

_ Cinquième  récidive.  A la  suite  d’une  atteinte  grave 
d’influenza  et  d’effort  pour  vomir  et  tousser,  la  tumeur  aug- 
mente a nouveau.  Il  se  remet  alors  à la  liqueur  de  i'owler,  mais 
le  néoplasme  continuant  à évoluer,  le  i8  juin  il  est  opéré  par  M. 
le  docteur  Pluyette.  A cette  époque,  la  tumeur  était  très  volu- 
mineuse à droite,  avait  la  forme  bilobée,  présentant  des  dimen- 
sions transversales  de  0,28  centimètres  et  de  0,13  centimètres  de 
haut  en  bas.  I.a  perte  de  substance  fut  grande.  Tout  le  triangle 
de  Scarpa  fut  mis  à nu,  mais  la  tumeur  pénétrant  dans  le  trajet 
du  cordon,  l’opération  fut  incomplète.  La  cicatrisation  se  fit  par 
bourgeonnement  dans  toute  la  région  crurale,  rrjais  il  persista 
un  gros  champignon  au  niveau  des  éléments  du  cordon.  Ce 
champignon  fut  cureté  et  cautérisé  au  thermocautère,  mais  mal- 
gré cette  nouvelle  intervention  forcément  incomplète,  il  n’en 
persista  pas  moins.  On  appliqua  alors  régulièrement  des  ron- 
delles et  de  petites  mèches  de  pâte  de  canquoin,  toutes  les  fois 
que  les  bourgeons  étaient  exubérants.  L’escarre  tombée,  la  plaie 
diminue,  mais  il  persiste  toujours  un  trajet  fistuleux.  11  n’en 
souffre  point,  son  état  général  reste  bon.  Le  malade  peut  mar- 
cher et  travailler. 

Examen  histologique.  — Avant  de  faire  opérer  ce  malade 
pour  la  sixième  fois  par  M.  le  docteur  Pluyette,  le  professeur 
Perrin  excisa  en  1898  un  petit  nodule  sur  la  paroi  abdominale 
développé  sur  le  bord  de  la  tunieur,  et  nous  en  confiâmes  l’exa- 
men histologique  à M.  le  docteur  Pilliet,  chef  du  laboratoire  du 
professeur  Filiaux.  Voici  le  résultat  de  cet  examen,  qui  ne  fut 
pas  sans  nous  surprendre  : 

Cette  tumeur  présente  à considérer  l’épiderme  qui,  normal 
sur  un  point  de  Ta  pièce,  est  pigmenté  au  voisinage  d’une  dé- 
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pression  ou  exulcération  légère,  comme  s’il  avait  existé  là  une 
inflammation  très  ancienne.  I.es  papilles  du  derme  sont  à la 
fois  basses  et  élargies,  elles  sont  remplies  de  cerrules  étoilées 
ou  fusiformes  indicjuant  une  prolifération  de  moyenne  inten- 
sité. 11  existe  dans  ces  couches  deux  poils  follets  dont  on  ne  voit 
pas  les  glandes  sébacées  et  deux  glandes  sudoripares  normales. 

Pour  le  reste,  tout  le  derme  et  Phypoderme  sont  confondus, 
parcourus  par  des  faisceaux  assez  minces,  ondulés,  enchevê- 
trés dans  tous  les  .sens  de  fibres  musculaires  lisses,  petites,  mais 
reconnaissables  à leurs  noyaux  en  bâtonnets.  Ces  faisceaux 
montent  presque  dans  les  papilles  dermiques.  Dans  le  derme 
proprement  dit,  elles  englobent  le  réseau  élastique,  très  abon- 
dant et  très  riche  ; plus  bas,  elles  sont  mêlées  à des  trousseaux 
de  tissu  fibreux.  Ces  proliférations  sont  diffuses,  n’ayant  au- 
cune tendance  à l’enkystement  ni  à la  forme  nodulaire,  bien  que 
composées  d’éléments  bénins. 

En  résumé,  le  diagnostic  anatomique  de  la  tumeur  est  fibro- 
myome, ce  qüî  explique  probablement  la  lenteur  de  son  évolu- 
tion. 

Quelque  temps  après,  la  sixième  opération  ayant  été  accep- 
tée, un  second  examen  de  la  tumeur  principale  fut  encore  fait 
par  le  docteur  Pilliet  ; il  vient  confirmer  l’évolution  sans  cesse 
récidivante  de  la  tumeur. 

Voici  le  résultat  de  ce  deuxième  examen  : 

On  ne  trouve  plus  de  fibres  musculaires  lisses  sous  la  peau, 
mais  l’on  rencontre  partout  la  structure  du  sarcome. 

I ° Les  coupes  de  la  peau  montrent  un  épiderme  très  mince, 
qui  recouvre  immédiatement  un  tissu  composé  de  cellules  fusi- 
formes, abondantes,  serrées,  disposées  en  tourbillons.  Elle  se 
sont  substituées  aux  tissus  normaux  et  présentent  l’aspect  typi- 
que du  sarcome  à cellules  fusiformes. 

2°  Les  coupes  de  fragments  non  cutanées  montrent  une  dispo- 
sition un  peu  différente.  Les  cellules  sont  écartées  Tes  unes  des 
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autres,  on  les  voft  alors  nettement  étoilées  ; les  vaisseaux  man- 
quent, l’aspect  est  alors  celui  du  myo-sarcome,  mais  cec1  ne  tient 
qu’à  des  différences  de  vascularisation  et  n’empêche  pas  la  tu- 
meur d’être  un  sarcome. 

Ce  fait  montre  une  fois  de  plus  combien  I étude  des  tumeurs 
de  la  peau,  comme  d’ailleurs  celle  des  tumeurs  en  général,  est 
hérissée  de  difficultés.  Aussi,  en  présence  d’une  tumeur  de  la 
peau,  doit-on  toujours  suivre  la  méthode  que  M.  h.  Besnier  a 
appliquée  avec  succès  à l’étude  des  dermatomyomes  et  des  der- 
matofibromes.  Cette  méthode  part  de  ce  fait  que  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  ni  l’anatomie  pathologique  ni  la  clini- 
que ne  peuvent  isolément  nous  donner  le  caractère  nosographi- 
que d’un  néoplasme.  Leur  union  au  contraire,  c’est-à-dire  la 
mise  en  regard  de  l’aspect  objectif  et  de  la  structure  histolo- 
gique pourra  donner  cette  caractéristique  cherchée. 

Pour  avoir  l’aspect  objectif  d’une  tumeur,  il  faut,  outre  la 
description  détaillée  et  minutieuse,  avoir  recours  à un  dessin  ou 
à un  moulage.  C’est  d’ailleurs  une  pratique  qu  nous  avons  vu 
suivre  très  souvent  dans  le  service  de  M.  le  professeur  borgne, 
chaque  fois  cpi’il  s’agissait  de  néoplasie. 

Pour  connaître  les  caractères  histologiciues  par  une  opéra- 
tion insignifiante,,  la  biopsie,  on  peut  faire  véritablement  l’ana- 
tomie pathologique  vivante.  Tous  ces  résultats  sont  alors  con- 
densés et  rapprochés  avec  soin.  Un  jour  vient  où  plusieurs  cas 
de  même  nature  ont  été  examinés  d’après  cette  méthode  rigou- 
reuse ; alors  à la  phase  d’analwse  patiente,  minutieuse,  ingrate 
et  pénible  succède  la  période  plus  brillante  de  la  synthèse. 

Malheureusement  cette  synthèse,  malgré  tous  les  soins  que 
l’on  apportera  à la  faire,  ne  sera  jamais  complète,  elle  ne  satis- 
fera jamais  entièrement  l’esprit  tant  que  nous  serons  dans  l’igno- 
rance de  la  cause  intime  de  toutes  les  néoplasies. 

Pour  en  arriver  seulement  à la  conception  de  ce  que  pouvait 
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être  une  tumeur,  que  de  travaux,  que  d’hypothèses  se  sont  accu- 
mulés ! 

1 ous  les  auteurs  en  ellet,  qui  ont  voulu  essayer  de  préciser 
ce  que  1 on  entend  par  le  terme  de  tumeur  se  sont  fieurtés  à des 
difficultés  infi anchissahles,  et  nid  d’entre  eux  n’a  pu  encore 
donner  de  cette  espèce  de  lésions  une  définition  que  l’on  puisse 
considérer  comme  parfaite.  ' 

Le  mot  tumeur,  qui  date  de  toute  antiquité,  a été  créé  à une 
époque  où  les  connaissances  anatomo-pathologiques  et  cliniques 
étaient  des  plus  imparfaites.  11  répondait  à une  apparence  ex- 
térieure, il  s’appliquait  à toute  lésion  ayant  un  gonflement  plus 
ou  moins  limité,  à tout  ce  qui  était  gros  : tumor  prœter  natu- 
ram.  Il  désignait  un  symptôme  et  rien  de  plus. 

En  fait,  tumeur  ne  veut  rien  dire  que  lésion  faisant  une  cer- 
taine saillie  circonscrite.  Vouloir  donner  à ce  terme  une  préci- 
sion scientifique,  vouloir  surtout  lui  imposer  une  signification 
anatomo-pathologique,  comme  MM.  Cornil  et  Ranvier,  qui  ap- 
pellent tumeur  « toute  masse,  constituée  par  un  tissu  de  nouvelle 
formation  ayant  de  la  tendance  à persister  et  à s’accroître  »,  est 
peut-être  un  peu  trop  arbitraire. 

En  détournant  ce  terme  de  sa  signification  primitive,  qui  est 
purement  clinique,  on  en  altère  la  portée.  Et  l’on  comprend  fort 
bien  la  confusion  qui  naquit  du  changement  de  signification  de 
ce  mot,  lorsque  les  premiers  auteurs  commencèrent  par  établir 
une  distinction  entre  les  mots  : intumescence  et  tumeur  vraie. 
( )n  élevait  par  ce  fait  un  symptôme  extérieur  au  rang  d’affection 
et  l’on  créait  ainsi  des  difficultés  d’interprétation. 

La  définition  de  MM.  Cornil  et  Ranvier,  comme  toutes  les 
définitions  modernes,  est  à la  fois  trop  et  trop  peu  compréhen- 
sive. Elle  élimine  du  groupe  des  tumeurs  toute  une  série  dê 
lésions  dont  la  tuméfaction  circonscrite  du  tissu  est  un  symp- 
tôme essentiel,  et  elle  lui  impose  des  lésions  dont  ce  symptôme 
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n’est  pas  nécessairement  l’expression  et  qui,  par  suite,  ne  sont 
pas  des  tumeurs  au  sens  propre  du  mot. 

C’est  ainsi  que  le  terme  tumeur  est  devenu  synonyme  de  néo- 
plasme, et  que  tes  discussions  les  plus  stériles  se  sont  accumu- 
lées depuis  plus  de  50  ans  sur  la  question  de  savoir  ce  qui  carac- 
térise le  néoplasme,  ce  qu’il  faut  comprendre  sous  le  nom  de 
tumeur. 

Aussi  n’emploierons-nous  le  terme  de  tumeur  que  pour  dési- 
gner à titre  banal  les  altérations  de  tissu  faisant  une  saillie  cir- 
conscrite dont  on  ne  connaît  pas  la  nature  d’une  manière  pré- 
cise, soit  au  point  de  vue  clinique,  soit  au  point  de  vue  histo- 
logique. 

Quand  la  clinique  d’abord  chercha  à mettre  un  peu  d’ordre 
dans  ce  groupe  des  tumeurs,  la  première  classilîcation  qu’elle 
établit,  fut  de  les  diviser  en  deux  grandes  classes,  les  tumeurs 
bénignes  d’un  côté,  les  tumeurs  malignes  d’un  autre.  Au  fond 
cette  division  reposait  siir  une  obserA-ation  juste  ; il  y a des 
néoplasmes  à marche  très  rapide,  il  en  est  d’autres  qui  demeu- 
rent indéfiniment  statif)nnaires.  îV^ais  est-il  vraiment  nécessaire 
aujourd’hui  de  faire  ressortir  tout  ce  qu’a  d’insuffisant  un  carac- 
tère aussi  général  et  qui  est  iipplicable  à toutes  les  affections 
connues  ? En  supposant  même  ([ue  cette  distinction  en  deux 
grandes  catégories  fût  rationnelle,  chacun  des  deux  groupes 
serait  passible  des  plus  grandes  objections.  Les  recherches  mo- 
dernes nous  montrent  en  effet  qu’une  pareille  classification  n’a 
aucune  base  scientifique.  Pas  plus  qu’il  n’est  possible  de  diviser 
les  maladies  d’un  organe,  du  poumon  par  exemple,  en  bénignes 
et  en  malignes,  puisque  une  même  affection,  la  pneumonie  si 
l’on  veut,  peut  être  tantôt  de  la  plus  extrême  bénignité,  tantôt 
de  la  malignité  la  plus  foudroyante,  pas  plus  il  n’est  possible 
de  diviser  les  tumeurs  en  général,  et  les  tumeurs  de  la  peau  en 
particulier,  en  bénignes  et  en  nialignes. 
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Ce  qu  avait  enseigne  la  clini(|ue,  le  génie  de  Laënnec  tenta 
de  l’expliquer  en  établissant  des  groupes  anatomiques  corres- 
pondant aux  tumeurs  bénignes  et  aux  tumeurs  malignes. 

Une  tumeur  est-elle  constituée  par  du  tissu  ayant  son  ana- 
logue dans  l’économie,  elle  est  homœomorphe,  elle  est  bénigne. 
Lst-elle  constituée  par  un  tissu  ne  correspondant  à aucun  tissu 
normal  de  l’économie,  elle  est  hétéromorpbe,  elle  est  maligne. 

Cette  explication  des  divers  modes  d’évolution  des  tumeurs 
fut  acceptée  jusqu’au  jour  où  l’anatomie  microscopique  démon- 
tra qu’il  n’y  avait  ni  homéomorphie  ni  hétéromorphie,  mais 
qu’en  réalité  elles  procèdent  toutes  d’un  type  normal  plus  ou 
moins  avancé  dans  son  développement  ; toute  tumeur  étant  for- 
mée d’un  tissu  ayant  son  analogue  dans  l’organisme  normal, 
soit  à l’état  embryonnaire,  soit,  à l’état  adulte.  En  fait,  cette  loi 
ne  différait  pratiquement  point  tant  de  la  précédente  ; mais  elle 
nous  montre  bien  la  possibilité  de  tous  les  intermédiaires  entre 
la  tumeur  bénigne  et  la  tumeur  maligne,  tandis  que  Laënnec 
s’était  trompé  en  leur  refusant  une  origine  commune. 

D’après  cette  loi  de  Müller,  la  malignité  des  tumeurs  est  en 
raison  directe  de  l’état  embryonnaire  des  tissus  qui  les  com- 
posent, en  raison  directe  de  leur  moins  grande  différenciation. 

Ainsi  comparons  le  fibrome  et  le  sarcome.  Le  premier  est 
formé  de  tissu  conjonctif  adulte,  il  est  bénin  ; le  second,  formé 
des  mêmes  éléments  à l’état  embryonnaire  est  d’une  extrême 
gravité. 

D’autre  part,  les  épithéliums  sont  des  tissus  simples,  peu  dif- 
férenciés, ils  acquièrent  très  vite  chez  l’embryon  leur  dévelop- 
pement complet.  Les  cellules  musculaires  au  contraire  n’arri- 
vent que  tardivement  à leur  état  définitif.  Les  épithéliomes  sont 
très  malins,  les  myomes,  bénins  relativement. 

Ce  n’est  point  tout  ce  que  nous  a appris  l’anatomie  micros- 
copique sur  la  malignité  des  tumeurs.  I^n  indice  précieux  à ce 
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point  de  vue  résidera  dans  le  mode  de  développement  des  élé- 
ments cellulaires  et  les  anomalies  de  ce  développement.  Schultz, 
Cornil,  Hauser  ont  montré  quelle  importance  réside  dans  l’a- 
bondance des  mitoses  et  les  irrégularités  du  processus  mitosi- 
que.  Plus  la  marche  d’une  tumeur  est  rapide,  et  plus  grand  est 
le  nombre  des  karyokinèses  que  l’on  voit  sous  le  microscope. 
De  plus,  dans  ces  karyokinèses  nous  avons  parfois  des  divi- 
sions multipolaires  à 3,  4,  5 branches  et  plus.  De  son  côté,  le 
protoplasme  s’accroît  sans  se  diviser.  Le  tout  aboutit  à la  cons- 
titution de  cellules  géantes  à noyaux  multiples.  Les  cellules  fil- 
les sont  incluses  dans  les  cellules  mères,  c’est  ce  que  Virchow 
a appelé  la  multiplication  endogène.  Ce  sont  ces  cellules  inclu- 
ses que  certains  auteurs  ont  prises  pour  des  parasites. 

.A.ussi  d’après  tous  ces  caractères  qu’offre  la  structure  micros- 
copique des  tumeurs,  est-on  convaincu  que  le  laboratoire  sera 
l’auxiliaire  le  plus  précieux  du  clinicien  alors  qu’il  devra  porter 
son  pronostic  sur  une  néoplasie  quelconque. 

Iin  synthétisant  les  résultats  obtenus  par  la  clinique  et  l’ana- 
tomie pathologique  l’on  peut  déterminer  à peu  près  qu’à  telle 
différence  de  structure,  correspond  telle  différence  dans  l’évo- 
lution. 

Certaines  tumeurs  sont  stables,  à marche  lente  et  torpide,  les 
autres  vont  très  rapidement  avec  des  caractères  infectants  et  en- 
vahissants.  Cela  provient  en  effet,  de  ce  que  les  tumeurs  ne  pro- 
cèdent point  de  la  même  façon  dans  leur  accroissement.  Les  tu- 
meurs bénignes,  toujours  locales,  sont  ordinairement  bien  cir- 
conscrites, toujours  locales,  les  tumeurs  malignes,  au  contraire, 
ont  une  expansion  diffuse.  Après  l’intervention  chirurgicale,  les 
premières  ont  peu  de  chances  de  se  reproduire,  on  doit  toujours 
surveiller  la  récidive  dans  les  secondes. 

Les  fibromes  de  la  peau  sont  en  effet  toujours  bien  limités. 


S’ils  sont  sous-cutanés,  ils  ont  la  forme  d’une  petite  bille  qui 
roule  sous  le  doi^t,  et  est  complètement  indépendante  des  tissus 
voisins.  S’ils  sont  intra-dermiques,  ils  sont  pédiculisés  et  n’ont 
point  de  connexions  avec  le  tégument  d’alentour. 

Un  cancroïde  de  la  face  au  contraire  n’a  pas  ces  limites  pré- 
cises, il  fait  corps  avec  tous  les  tissus  voisins.  .Si  l’on  prend  le 
néoplasme  en  main,  on  ne  parvient  pas  à le  faire  glisser  sur  les 
plans  .sous-jacents  ; on  sent  une  inbltration  profonde,  tumeur 
et  organes  voisins  ne  font  plus  qu’un  seul  bloc. 

La  cure  radicale  d’une  telle  néoplasie  n’empêche  point  dans 
la  plupart  des  cas,  une  récidive,  tandis  qu’ordinairement  l’abla- 
tion d’un  fibrome  est  définitivement  efficace. 

Il  est  intéressant  de  se  demander  pourquoi  l’aspect  clinique 
de  ces  deux  sortes  de  néoplasies  est  si  divers  ; pourquoi  une 
tumeur  bénigne  a tout  autour  d’elle  une  capsule  fibreuse  qui 
l’entoure  de  toute  part,  et  établit  entre  elle  et  l’organisme  sur 
lequel  elle  s’est  développée  une  barrière  solide,  pourquoi  presque 
jamais  une  tumeur  maligne  ne  voit  pas  s’élever  contre  elle  pa- 
reils moyens  de  défense,  pourquoi  elle  tait  corps  avec  les  tissus 
voisins  qu’elle  envahit  progressivement. 

On  pourrait  dire  que  cela  tient  à deux  causes  : 

.■'\u  mode  de  développement  bien  différent  qu’ofirent  entre 
elles  les  néoplasies. 

lünsuite  à la  façon  dont  l’organisme  se  comporte  vis-à-vis  de 
chacune  d’elles. 

De  la  diversité  du  mode  d’accroissement  résulte  ceci,  que  les 
unes  demeurent  locali.sées  tandis  que  se  généralisent  les  autres. 

Les  tumeurs  bénignes  ont  un  mode  de  croissance  centrale  ; 
chez  elle,s,  le  novau  primitif  grandit  progre.ssivement,  il  y a 
simplement  accroissement  de  la  masse,  tandis  que  tout  autour 
les  tissus  sent  refoulés. 
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La  marche  des  tumeurs  malignes  est  plus  compliquée.  En 
plus  de  l’accroissement  de  la  masse  par  expansion  centrale,  il 
y a un  mode  de  croissance  excentrique.  Dans  leur  reproduction 
désordonnée,  les  cellules  néoplasiques  fusent  à travers  les  tissus 
les  plus  proches  ; les  interstices  conjonctifs,  les  espaces  lym- 
phati(|ues  sont  inliltrés  par  ces  cellules.  Les  éléments  néofor- 
més gagnent  ainsi  de  proche  en  pixn'he,  et  ces  sortes  de  bour- 
geonnements (|u’ilsont  poussés  donnent  au  néoplasme  une  forme 
rameus'*,  une  forme  en  écrevisse  qui  leur  a valu  ie  nom  de  can- 
cer. Cette  extension  par  infiltration  s’accompagne  de  la  dégé- 
nére.S('ence  par  compression  des  éléments  cellulaires  avoisi- 
nants: ainsi  se  fait  la  substituti(jn  des  cellules  proliférées  .rix 
éléments  nobles  de  l'organe  envahi.  Vaisseaux,  nerfs,  muscles, 
os,  rien  ne  résiste,  ils  sont  englobés  par  la  tumeur  au  sein  de 
laquelle  ils  disparais'-ent. 

Nous  comprenons  dès  lors  comment  au  mode  d’extension  lo- 
cale une  tumeur  maligne  joint  un  mode  d’extension  à distance. 

Les  espaces  lymphatiques,  les  interstices  conjonctifs  sont 
bourrés  de  cellules  néoformées.  Que  la  Ivmphe  emporte  une  de 
ces  cellules  et  nous  pouvons  suivre  pas  à pas  les  diverses  étapes, 
tlepuis  la  lymphangite  cancéreuse  jusc]u’à  l’envahissement  gan- 
glionnaire. Cette  invasion  peut  se  faire  dans  un  ganglion  éloi- 
gné alors  que  la  celhde  malade  en  a traversé  plusieurs  autres 
sans  s’y  greffer,  de  même  que  parfois  elle  paraît  aller  dans  un 
sens  inverse  du  courant  lymphatique  et  suivre  ce  que  l’on  a ap- 
pelé la  marche  rétrograde. 

Mais  la  généralisation  peut  aussi  se  faire  par  le  courant  san- 
guin, surtout  lorsqu’il  s’agit  de  sarcome.  C’est  particulièrement 
par  les  veines  que  les  cellules  infectantes  pénètrent  dans  la  cir- 
culation, car  les  artères  résistent  en  général  beaucoup  mieux. 

Un  bourgeon  néoformé  pénètre  dans  la  lumière  d’un  vai.s- 
seau  ; battu  par  le  courant  .sanguin  une  partie  du  bourgeon  se 
détache,  donnant  lieu,  shl  est  gros,  aux  phénomènes  de  l’em- 


bolie,  s’il  est  petit,  reproduisant  clans  les  capillaires  où  il  s’est 
greffé  une  nouvelle  tumeur.  C’est  donc  au  moyen  de  greffes 
transportées  au  loin  que  les  tumeurs  malignes  se  généralisent. 

Il  est  non  moins  intéressant  de  se  demander  comment  il  se 
lait  que  les  tumeurs  bénignes  soient  encapsulées  et  les  autres  ne 
le  soient  pas.  L’existence  de  cette  capsule  est  une  garantie  en 
faveur  du  peu  de  gravité  d’un  néoplasme,  bdle  sera  un  gage  de 
sa  marche  plus  lente,  de  sa  non-généralisation.  Sans  fusion  avec 
les  organes  voisins-,  son  ablation  sera  facile  et  aura  peu  de 
chances  de  donner  lieu  à une  récidive. 

Depuis  longtemps  on  avait  remarqué  qu’en  présence  d’une 
formation  néoplasique  l’organisme  réagit  de  la  même  façon 
qu’il  le  fait  vis-à-vis  des  invasions  parasitaires. 

Que  fait  par  exemple  l’économie  vis-à-vis  du  bacille  de  Kouh  ? 
Outre  l’attaque  leucocytaire,  elle  cherche  à limiter  l’infecnon  en 
mettant  entre  l’organisme  et  le  microbe  une  barrière  fibreuse. 
Une  réaction  de  tissu  conjonctif  se  produit,  il  se  forme  du  tissu 
fibreux  tout  autour  du  tubercule  qui,  enserré,  est  comme  étt'uffé 
par  la  néoformation  de  défense.  De  la  plus  ou  moins  grande 
abondance  de  ce  tissu  conjonctif  dépend  la  guérison  ou  l’exten- 
sion mortelle  du  mal. 

En  présence  d’une  tumeur  les  réactions  de  l’organisme  sont 
les  mêmes. 

Il  cherche  à limiter  le  processus  néoplasique  par  la  formation 
d’une  enveloppe  fibreuse.  Le  tissu  fibreux  est-il  abondant  r 
dense,  contient-il  peu  de  cellules  conjonctives  jeunes;  il  ne  se 
laissera  pas  dissocier  par  les  éléments  néoformés.  11  les  resser- 
rera au  contraire  et  les  arrêtera  dans  leur  développement.  Une 
telle  formation  fibreuse  conférera  à la  tumeur  une  certaine  len- 
teur dans  son  accroissement  et  nous  expliquera  comment  cer- 
taines néoplasies  cutanées  demeurent  des  années  sans  paraître 
augmenter  de  volume. 
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Le  tissu  conjonctif  demeure-t-il  jeune  au  contraire,  est-il  peu 
' abondant  et  peu  serré,  les  cellules  embryonnaires  dissocient  les 
libres  de  cette  ébauche  de  capsule,  elles  rompent  cette  barrière, 
gagnent  et  envahissent  ainsi  les  tissus  voisins.  Les  formations 
néoplasiques  vont,  en  ce  cas,  beaucoup  plus  rapidement  que  les 
formations  conjonctives,,  et  c’est  ce  qui  nous  explique  pourquoi 
le  ti.ssu  fibreux  envahi  dès  .sa  naissance  n’a  point  le  temps  d’ar- 
river à .son  état  adulte  pour  limiter  l’infection.  L’on  comprend 
par  CO  mécanisme  l’aspect  que  pré.sente  au  microscope  la  coupe 
de  certains  carcinomes  par  exemple,  où  l’on  voit  de  grosses  cel- 
lules épithéliales  toutes  jeunes  englobées  dans  des  lacunes  con- 
jonctives, minces,  frêles,  jeunes  également.  Dans  ces  lacunes 
se  trouve  l’ébauchi*  de  défen.se  que  l’organisme  impuissant  n’a 
pu  parvenir  cà  édifier.  Il  e.st  évident  qu’en  pareil  cas  la  marche 
d’une  tumeur  est  foudrovante. 

Ln  un  mot,  le  tissu  conjonctif  est-il  adulte  et  abondant  ? 11 
en  résulte  une  capsule  fibreuse,  la  limitation  de  la  tumeur,  la 
tumeur  est  bénigne. 

Le  tissu  crinjonctif  est-il  jeune  et  peu  abondant,  la  tumeur 
diffuse,  infiltre  les  éléments  voisins,  la  tumeur  est  maligne. 

Bénignité  et  malignité  des  tumeurs  .sont  donc  fonction  de 
cette  réaction  conjonctive. 

\’oiIcà  pourquoi  les  tumeurs  bénignes  de  la  peau,  encérclées 
dans  leur  capsule  conjonctive  extérieure,  ont  cette  mobilité  ou 
cette  pédiculi.sation  qui  les  range  pour  ainsi  dire  au  titre  de 
corps  étranger  inerte  au  milieu  des  ti.ssus  où  elles  .se  .sont  déve- 
loppées. 

Voilcà  pourquoi  une  tumeur  maligne  du  tégument  nous  offre 
toujours  ce  plastron  dur,  induré,  s’étendant  au  loin,  avec  engor- 
gement ganglionnaire  dans  le  voisinage. 

De  ce  fait,  tand-s  que  les  premières  .souvent  n’incommodent 


pas  meme  ceux  ([iii  en  sont  porteurs,  les  secondes,  si  on  ne  les 
traite  point,  tôt  ou  tard  conduisent  au  tombeau. 

Telles  sont,  résumées,  les  principales  distinctions  que  l’anato- 
mie patlîologicpie  d’une  part,  la  clinicpie  de  l’autre,  ont  établi 
entre  les  néoplasmes  bénins  et  les  néoplasmes  malins.  Mais  vou- 
loir donner  à ces  caractères  une  lîxité  absolue  serait  certainement 
une  erreur. 

L’on  ne  regarde  plus  les  deux  groupes  comme  n’àyant  aucune 
relation  entre  eux  ; mais  au  contraire  beaucoup  d’auteurs  con- 
sentent à leur  accorder  une  communauté  d’origine,  surtout  de- 
puis que  de  nombreuses  études  sur  la  dégénérescence  des  tu- 
meurs sont  venues  nous  faire  connaître  les  circonstances  dans 
lesquelles  elles  se  produisaient. 

Lés  tumeurs  bénignes  de  la  peau,  comme  en  général  les  tu- 
meurs bénignes  de  tous  les  autres  organes,  sont  très  souvent 
le  siège  de  dégénérescence. 

Les  ob.servations  que  nous  avons  rassemblées  dans  ce  travail 
en  sont  une  preuve. 


CIIAPlTm:  Il 


DH  LA  DEGENERESCENXE  POSSIBLE  DES 
Tl’  M E L K S BEN  1(L\  ES 


Dans  son  traité  de  cliirurgie,  M.  Delbet  établit  cette  propo- 
sition comme  caractère  distinctif  entre  les  néoplasmes  bénins  et 
les  néoplasmes  malins  : La  bénignité  ou  la  malignité  d’une  tu- 
meur, dit-il,  est  ordinairement  primitive.  De  ce  fait  qu’une  tu- 
meur se  présente  à l’examen  avec  tous  les  caractères  possibles 
de  bénignité,  peut-on  affirmer  qu’elle  demeurera  toujours  telle? 
lin  principe,  il  est  fort  vrai  qu’un  lipome  du  dos,  par  exemple, 
est  la  plupart  du  temps  exempt  de  consécpiences  graves;  il  est 
fort  vrai  qu’un  cancroïde  de  la  face  s’est  montré  dès  son  appa- 
rition avec  tous  ses  attributs  malins.  Il  est  cependant  peu  de 
médecins  qui  voudraient  porter  un  pronostic  favorable  de  lon- 
gue échéance  pour  une  néoplasie  si  insignifiante  soit-elle,  car 
l’on  ne  compte  plus  les  cas  où  le  cancer  a pris  la  place  d’une 
verrue,  d’un  kyste  sébacé  ou  d’un  molluscum  vulga'ire. 

Cette  distinction  entre  tumeurs  bénignes  et  tumeurs  mali- 
gnes n’a  rien  d’absolu,  elle  n’a  au  contraire  qu’une  valeur  toute 
relative,  et  si  nous  passons  en  revue  toutes  les  différences  que 
la  clinique  et  l’anatomie  pathologiquecmt  accunndées  entre  elles, 
si  par  ailleurs  nous  examinons  tous  les  points  communs  qu’elles 
nous  ont  révélés,  nous  voyons  C|ue  les  propriétés  des  unes  peu- 
vent très  bien  se  rencontrer  chez  les  autres. 
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^)ut^  nous  enseigne  la  clinique  sur  les  tumeurs  bénignes  ? Elle 
nous  les  montre  comme  encapsulées,  bien  délimitées,  à marche 
lente,  ne  se  généralisant  ni  ne  récidivant  pas.  Ceci  est  vrai  dans 
bien  des  cas,  mais  il  est  arrivé  souvent  que  certains  néoplasmes 
que  l’on  avait  considérés  comme  bénins  n’avaient  point  tous  ces 
caractères,  et  que,  par  certains  côtés,  ils  côtoyaient  la  mali- 
gnité. 

Dire  qu’une  néoplasie  bien  circonscrite,  bien  encapsulée,  ne 
sera  jamais  grave  ou  encore  soutenir  le  contraire,  serait  évidem- 
ment beaucoup  trop  se  risquer. 

L’on  sait  fort  bien  que  l’un  des  côtés  cliniques  du  sarcome, 
c’est  précisément  d’être  enveloppé  d’une  capsule  fibreuse,  cap- 
sule fibreuse  souvent  fort  épaisse,  pourtant  le  sarcome  est  bien 
malin. 

De  même  le  cancer  du  sein  chez  les  vieilles  femmes  est  tou- 
jours encerclé  d’une  abondante  prolifération  conjonctive. 

Ces  contours  nets,  bien  délimités  que  l’on  accorde  aux  tu- 
meurs bénignes,  elles  ne  les  ont  pas  toujours.  On  a en  effet  dé- 
cri des  myomes  ou  des  lipomes  diffus  qui  n’avaient  point  pro- 
voqué autour  d’eux  de  réaction  de  défense  et  qui  par  cela  même 
étaient  en  contact  immédiat  avec  les  tissus  voisins.  C’est  ainsi 
que  lors  du  premier  examen  de  la  tumeur  de  notre  malade,  M. 
Pilliet  reconnut  avoir  affaire  à une  structure  bénigne,  tandis 
qu’il  nous  signalait  en  même  temps  la  diffusion  et  le  peu  de 
netteté  de  contours  dans  cette  tumeur.  Dans  le  cas  de  MM. 
Dévie  et  Gallavardin  il  en  est  de  même.  Voilà  donc  des  tumeurs 
qui,  histologiquement  bénignes,  sont  en  même  temps  malignes 
du  fait  de  leur  diffusion. 

Ceci  nous  expliquerait  peut-être  pourquoi  parmi  les  tumeurs 
bénignes  il  en  est  qui  en  peu  de  temps  acquièrent  un  volume 
considérable.  Chez  notre  malade,  nous  voyons  que  chaque  fois 
que  la  tumeur  non  encore  dégénérée  se  met  à évoluer,  elle  attei- 


gnait  très  vite  un  volume  relativement  grand.  Nous  ne  nous 
rappelons  plus  quel  auteur  rapportait  ces  dernières  années  à la 
Société  anatomique  le  cas  d’un  fibrome  de  la  nuque  qui  en  peu 
d’années  avait  pris  un  développement  tel  qu’ayant  diffuse  de 
tous  côtés,  il  était  devenu  inopérable.  La  tumeur  étant  soupçon- 
née de  mauvaise  nature,  l’examen  histologique  en  fut  fait,  mais 
il  démontra  que  l’on  se  trouvait  en  face  d’un  fibrome  pur.  Faut- 
il  pour  cela  incriminer  le  manque  de  capsule  fibreuse  dans  la 
rapidité  de  la  marche  d’une  néoformation  ? 

Les  lipomes  très  volumineux  ne  sont  point  très  rares,  qui 
pourtant  avaient  une  solide  enveloppe  conjonctive.  Tel  était  le 
cas  d’une  femme  de  6o  ans  environ  à qui  nous  vîmes,  l’année 
dernière,  enlever  par  M.  le  professeur  l'orgue,  un  \'olumineux 
lipome  de  l’épaule.  Il  v a également  des  fibromes  utérins  enve- 
loppés d’une  forte  gaîne  fibreuse,  qui  arrivent  rapidement  à cau- 
ser par  leur  volume  de  graves  phénomènes  de  compression.  La 
capsule  fibreuse  des  tumeurs  bénignes  ne  les  empêche  donc  pas 
toujours  d’évoluer  d’une  façon  in’quiétante.  La  rapidité  dans  l’é- 
volution n’est  point  l’apanage  des  seuls  néoplasmes  malins. 
Absolument  comme  chez  ces  derniers,  parmi  les  néoformations 
bénignes,  les  unes  ont  une  évolution  excessivement  lente,  les 
autres  excessivement  rapide,  sans  que  l’histologie  puisse  en  in- 
diquer le  pourquoi  dans  une  différence  de  structure. 

C e que  l’on  accorderait  plus  volontiers  aux  tumeurs  bénignes, 
c’est  la  non-généralisation.  11  est  évident  que  c’est  là  le  propre 
des  tumeurs  malignes,  car  c’est  en  se  généralisant  qu’un  néo- 
plasme emmene  fatalement  un  malade.  Si  les  tumeurs  béni- 
gnes se  généralisaient,  elles  cesseraient  par  cela  même  d’être 
bénignes. 

Cependant  on  a cité  de  nombreuses  observations  de  fibroma- 
tose  et  de  lipomatose  généralisée,  et  sans  aller  jusqu’à  assimiler 
cette  lipomatose  ou  cette  fibromatose  avec  la  sarcomatose  géné- 
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ralisée,  nous  ne  pouvons  manquer  de  faire  ressortir  l’analogie 
([Lii  existe  clans  les  deux  cas. 

I^’ailleurs  l’on  peut  remarciuer  ([ue  souvent  dans  les  néopla- 
sies bénignes,  à l’instar  des  tumeurs  malignes,  on  voit  tout  au- 
tour de  la  tumeur  principale  plusieurs  noyaux  secondaires^ 
C’est  ainsi  ({u’il  y a trois  ans  se  présentait  à la  clinique  du  pro- 
fesseur l^errin  une  femme  atteinte  d’une  tumeur  à l’aine  droite. 
.Autour  de  cette  tumeur  étaient  apparues  depuis  peu  de  temps, 
deux  autres  nodules  beaucoup  plus  petits  : si  bien  cju’ayant 
porté  le  diagnostic  de  fibro-sarcome,  nous  suivîmes  la  malade,  et 
la  tumeur  ayant  été  enlevée  par  M.  le  docteur  Jourdan,  l’examen 
démontra  qu’il  s’agissait  simplement  de  fibrome.  Cette  malade 
a été  revue  le  mois  dernier,  elle  se  porte  fort  bien  et  ne  présente 
aucune  trace  de  récidive. 

Enfin  nous  verrons  plus  loin  comment  l’Ecole  Lyonnaise, 
suivant  en  cela  les  idées  de  M.  Bard,  va  jusqu’à  prétendre  que 
des  tumeurs  histologiquement  bénignes,  peuvent  se  généraliser 
et  devenir  infectantes  au  même  titre  que  les  autres  néoplasmes 
considérés  comme  malins. 

Quant  à la  récidive,  sans  aller  jusqu’à  prétendre  qu’elle  est 
également  fréquente  dans  les  deux  classes  de  tumeurs,  disons 
de  suite  cjue  les  tumeurs  bénignes  se  reproduisent  assez  facile- 
ment. 

Les  myomes,  les  mvxomes,  les  fibromes  exigent  souvent  des 
interventions  répétées.  Raffin  cite  des  cas  de  myxomes  ayant 
récidivé  après  ablation.  Plus  suggestif  est  le  cas  du  professeur 
Poncet  où  un  mvxome  a nécessité  36  interv^entions.  Il  est  vrai 
que  le  mvxome  étant  composé  de  tissu  peu  différencié  est  à che- 
val sur  les  deux  groupes  de  néoplasmes.  Mais  M.  Péraire  cite 
le  cas  d’un  fibrome  avant  récidivé  6 fois.  Chacun  sait  avec 
quelle  ténacité  désespérante  se  reproduisent  les  chéloïdes,  qui 
seraient,  d’après  M.  Pilliet,  du  fibrome  pur.  Dans  notre  obser- 


valion  il  est  probable  que  lors  des  premières  récidives  celles-la. 
reprcKluisaient  un  type  de  tumeur  qui  devait  être  histologique- 
ment bénin.  Quant  à savoir  comment  se  fait  la  récidive  dans  les 
tumeurs  bénignes,  le  méc.anisme  est  évidemment  le  même  que 


pour  les  tumeurs  malignes.  l."ne  néoplasie  se  reproduit  parce 
qu’on  ne  l’a  point  extirpée  en  entier,  elle  se  reproduit  aussi  oar 
greffe.  C’est  ce  que  prouvent  les  discussions  à la  Société  de  chi- 
rurgie, où  plusieurs  s il  lut  question  de  fibromes  de  1 1 pat  oi 
abdominale  survenus  après  une  intervention  pour  fibrome 

utérin. 

Le  bistouri  du  chirurgien  avait  greffé  la  nouvelle  tumeur.  De 
même,  dans  ces  cas  où  une  tumeur  est  peu  limitée,  l’opérateur 
n’ayant  pu  faire  une  exérèse  complète  v'erra  au  bout  de  quelque 
temps  survenir  la  récidive. 

Xous  verrons  quelles  indications  thérapeutiques  découlent  de 
ces  faits. 

D’ailleurs,  cette  obstination  dans  la  récidive  que  présentent 
certaines  tumeurs  d’aspect  bénin  peut  nous  donner  une  mesure 
du  degré  de  leur  plus  ou  moins  grande  gravité. 

Il  est  évident  qu’un  néoplasme  qui  récidive  après  chaque  in- 
tervention est  d’une  bénignité  toute  relative. 

11  ne  faut  point  oublier  aussi  c|ue  chaque  intervention  est  un 
traumatisme.  Depuis  longtemps,  Verneuil  et  Xélaton  avaient 
justement  remarqué  que  l’intervention  sanglante  peut  être  une 
occasion  de  dégénérescence.  Kn  se  reproduisant,  un  néoplasme 
bénin  peut  changer  tous  ses  caractères  histologiques  et  cliniques 
pour  reparaître  sous  l’une  des  formes  les  plus  malignes  qu’il  v 
ait. 


Les  caractères  que  l’on  a attribués  aux  néoplasies  bénignes 
d’une  part,  aux  néoplasies  malignes  de  l’autre,  n’ont  donc  rien 
d’absolu.  Rien  au  contraire,  on  serait  tenté  de  dire  qu’ils 
leur  sont  communs,  car  la  clini(jue  ne  nous  montre  pas  entre  les 
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diverses  tumeurs  une  séparation  infranchissable,  loin  de  là,  et 
par  degré  elle  nous  amène  insensiblement  des  unes  aux  autres. 

Mais  les  arguments  que  nous  donne  l’anatomie  pathologi- 
que en  faveur  de  ces  transitions  entre  les  tumeurs  bénignes  et 
malignes  ont  encore  une  importance  bien  plus  grande,  et  le 
microscope  nous  prouve,  en  nous  les  montrant  dans  tous  leurs 
détails,  ces  dégénérescences  qui  unissent  les  premières  aux  se- 
condes. 

Ce  mot  de  dégénérescence  pourrait  prêter  à confusion  ; disons 
tout  d’abord  ce  qu’il  faut  entendre  par  ce  terme.  Comme  tous 
les  tissus  normaux,  les  tumeurs  peuvent  devenir  elles-mêmes  le 
siège  d’altérations  régressives  dues  à la  façon  défectueuse  dont 
sont  nourris  les  éléments  cellulaires  néoformés.  C’est  ainsi  qu’el- 
les peuvent  subir  la  dégénérescence  calcaire,  granulo-graisseuse, 
kystique  ou  muqueuse.  En  pareil  cas,  pour  ne  point  prêter  à 
confusion,  il  vaut  mieux  dire  avec  Bonnet  que  c’est  là  une  évo- 
lution graisseuse,  kystique,  calcaire,  etc.... 

Ce  qu’il  faut  entendre  par  dégénérescence,  c’est  le  passage 
d’une  forme  bénigne  à une  forme  plus  maligne. 

La  preuve  de  ces  dégénérescences  n’est  plus  à faire.  La  pa- 
thogénie seule  en  est  demeurée  indécise,  précisément  à cause  de 
l’impossibilité  où  nous  sommes  de  ramener  les  tumeurs  à leurs 
origines  véritables. 

Si  la  preuve  des  dégénérescences  n’est  pas  à faire,  il  est  néan- 
moins très  difficile  de  les  interpréter. 

Qu’un  fibrome  devienne  souvent  un  sarcome,  qu’un  adénome 
ait  laissé  place  à un  épithéliome,  personne  ne  le  conteste.  Mais 
l’interprétation  de  ce  fait  est  très  discutable  et  très  discutée. 

En  pareil  cas  s’agit-il  d’une  tumeur  nouvelle  se  greffant  sur 
l’ancienne  et  n’ayant  rien  de  commun  avec  elle?  Ou  bien  est-ce 
toujours  la  même  tumeur  qui  subit  une  évolution  différente,  une 
simple  transformation  ? 
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La  clinique  ne  peut  ici  trancher  la  question.  Souvent,  en  effet, 
lorsqu’une  tumeur  devient  maligne,  entre  l’une  et  l’autre  forme, 
la  transition  est  brusque,  bruyante.  Une  tumeur,  demeurée 
longtemps  stationnaire,  indolore,  se  met  subitement  à augmen- 
ter de  volume,  à devenir  douloureuse,  à changer  ses  caractères 
cliniques.  Mais  on  ne  peut  nier  qu’cà  côté  de  cela  on  trouve  des 
observations  où  la  transition  fut  lente  et  insidieuse.  l{n  sorte 
que,  dans  le  premier  cas,  on  .serait  porté  à penser  que  l’on  a af- 
faire à une  tumeur  toute  différente  de  la  première,  et,  dans  le 
.second,  au  contraire,  rien  n’empêcherait  de  considérer  cette  dé- 
générescence comme  une  simple  différence  dans  le  mode  d’évo- 
lution de  la  même  tumeur. 

Les  avis  sur  cette  question  .sont  très  partagés;  aussi,  en  pa- 
reille occasion,  les  ren.seignements  fournis  par  l’anatomie  patho- 
logique sont-ils  très  précieux. 

L’opinion  de  M.  Delbet  est  que  les  tumeurs  bénignes  et  les 
tumeurs  malignes  n’ont  rien  de  commun  entre  elles,  et  la  ques- 
tion de  la  dégénérescence  .se  réduit  à l’entrée  en  scène  d’une 
néoplasie  nouvelle. 

Un  angiome  peut-il  se  transformer  en  carcinome  ? lùi  aucun 
C£is,  pareil  fait  ne  peut  se  produire,  c£ir,  entre  les  deux  genres  de 
tumeur,  il  n y £i  £iucune  pîirenté.  Ce  (jue  l’on  ne  peut  contester 
c e.st  que  l’épithélium  de  l’angiome  peut  devenir  l’origine  d’un 
épithéliome,  mais  le  rôle  de  l’angiome  est  purement  étiologique, 
comparable  en  cela  à celui  d’un  vieil  ulcère  ou  d’une  vieille  cica- 


trice. 

De  même  pour  le  cas  de  myomes  relatés  comme  s’étant  trans 


formés  en  épithéliome  ou  en  .sarcome.  Dans  l’utérus,  par  exem- 
ple, les  cas  sont  nombreux  où  l’on  a trouvé  l’association  de  myo- 
mes  et  d’épithéliomes.  Mais  il  ne  saurait  être  question  de  trans- 


formation, car  jamais  le  tissu  musculaire  ne  peut  engendrer 
d’épithélium.  Ln  pareil  cas,  il  s’agit  tout  simplement  d’épithé- 
Homes  nés  de  la  muqueuse,  qui,  en  vertu  de  leur  tendance  exten- 
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sive  normale,  onl  envahi  le  myome  comme  ils  auraient  envahi 
n’importe  quel  tissu.  11  est  même  possible  que  le  tissu  myoma- 
teux  offre  moins  de  résistance  à l’envahissement  que  le  tissu 
normal,  et  que  la  diffusion  des  épithéliomes  v soit  plus  rapide. 

hin  somme,  quand  un  myome  se  comporte  comme  une  tumeur 
maligne,  c’est  qu’il  est  devenu  le  siège  d’un  néoplasme  malin. 

Pour  cet  auteur  donc,  entre  le  néoplasme  bénin  et  le  cancer, 
pas  de  parenté  possible;  jamais  il  ne  saurait  être  question  de 
transformation. 

l'oLite  opposée  est  la  théorie  lyonnaise.  Pas  même  besoin  de 
transformation.  Une  tumeur  bénigne  histologiquement,  tout  en 
gardant  sa  structure,  n’a  cju’à  changer  ses  caractères  cliniques 
pour  aboutir  au  bout  d’un  tempsplus  ou  moins  long  à la  généra- 
lisation. Les  Lvonnais  sont  en  cela  fidèles  à la  théorie  de  M. 

w' 

Bard. 

Condamin,  en  effet,  rapporte  un  cas  de  cancer  utérin  dû  à un 
myome  formé  de  cellules  jeunes,  que  l’on  reconnaissait  fort  bien 
pour  être  des  cellules  musculaires. 

D’autres  chirurgiens,  parmi  lesquels  MM.  Mollard,  Paviot, 
Bérard,  Gangolphe,  ont  décrit,  sous  le  nom  de  cancer  muscu- 
laire lisse,  de  tumeurs  malignes  à fibres  musculaires  lisses,  de 
myomes  malins  à fibres  musculaires  lisses,  des  tumeurs  issues 
des  organes  contenant  à l’état  normal  les  éléments  musculaires 
de  la  vie  végétative,  tels  cjue  : estomac,  utérus,  intestin,  etc. 

De  même  nature  est  l’observation  que  nous  rapportons  dans 
laquelle  MM.  Dévie  et  Gallavardin  décrivent  un  leiomyome  de 
la  peau  malin. 

Allant  plus  loin,  ces  auteurs  voudraient  faire  rentrer  dans 
cette  catégorie  des  tumeurs  analogues  précédemment  décrites 
comme  néoplasies  bénignes  ayant  subi  la  dégénérescence.  L’ob- 
servation de  M.  Mermet,  la  nôtre,  peut-être,  seraient  dans  ce 
cas. 


Conibien  de  fois,  disent-ils,  n a-t-on  pas  englobé  sous  le  nom 
de  sarcome  fuso-cellulaire,  de  tumeur  fibro-plastique,  de  vulgai- 
res léiomyomes  malins  dont  on  ne  veut  pas  reconnaître  la  vérita- 
ble nature  musculaire  ? 

Pourquoi  vouloir  à tout  prix  rechercher  en  elle  une  structure 
atypique,  alors  que,  malgré  leur  constitution  nettement  définie, 
tout  comme  des  cancers  ces  tumeurs  récidivent,  se  généralisent 
et  tuent. 

11  n’y  a rien  d’impossible,  en  effet,  que  les  cellules  musculai- 
res lisses  soient  comme  les  cellules  épithéliales  ou  les  cellules 
conjonctives,  capables  de  propriétés  prolifératrices  et  infectan- 
tes. 

Les  anatomo-pathologistes  ne  se  sont  point  rangés  à cette 
idée.  On  ne  reconnaît  à ces  tumeurs  soi-disant  infectantes  de  la 
malignité  que  dans  une  récidive  purement  locale.  Dans  les  ob- 
servations où  ces  tumeurs  ont  paru  réellement  infectantes,  l’exa- 
men histologique  a souvent  décelé  des  éléments  sarcomateux, 
sans  que  rien  dans  la  morphologie  de  ces  éléments  permette  d’y 
voir  une  forme  particulière  de  cellules  musculaires. 

ht,  au  fond,  la  théorie  de  M.  Bard  ne  diffère  point  tant  des 
idées  généralement  admises,  car  comment  distinguer  une  cellule 
musculaire  embryonnaire  d’une  cellule  conjonctive  embryon- 
naire ? 

Il  n’est  point  nécessaire  de  pousser  si  loin  l’hvpothèse  de  la 
transformation  des  tumeurs,  et  nous  croyons  que  les  idées  plus 
modérées  de  M.  Ménétrier  sont  beaucoup  plus  satisfaisantes. 
Ce  sont,  d’ailleurs,  celles  qui  sont  aujourd’hui  le  plus  généra- 
lement acceptées. 

C’est  également  à peu  près  dans  ce  même  ordre  d’idées  que 
M.  le  professeur  Bosc  traita,  l’année  dernière,  dans  son  cours 
sur  les  tumeurs,  cette  question  de  la  dégénérescence. 

Les  tumeurs  bénignes  peuvent  se  transformer,  et  le  micros- 


cope,  pas  a pas,  nous  lait  suivre  les  dillérentes  étapes  de  cette 
transformation. 

Les  fibromes  dégénèrent  très  souvent  en  sarcome  ; or  les  cou- 
pes laites  a diffeientes  reprises,  soit  sur  les  récidives  d’une  même 
tumeiu , soit  sur  des  tumeurs  enlev'ees  a divers  sujets,  ont  montré 
qu’entre  le  fibrome  et  le  sarcome  globo-cel hilaire,  on  peut  saisir 
toutes  les  formes  de  passage.  C’était,  d’ailleurs,  depuis  long- 
temps l’opinion  de  Rindfleisch,  pour  qui  fibrome  et  sarcome 
sont  la  même  chose.  Le  sarcome,  dit-il,  est  une  tumeur  de  nature 
conjonctive;  dans  cette  tumeur,  le  tissu  peut  être  tout  à fait 
embryonnaire,  c’est-à-dire  formé  par  des  cellules  rondes,  on 
aura  le  sàrcome  globo-cellulaire  ; le  tissu  conjonctif  peut  avoir 
reçu  une  ébauche  d’organisation,  il  est  alors  représenté  par  des 
cellules  fusiformes,  et  on  a le  sarcome  fuso-cellulaire.  11  peut 
présenter,  à côté  de  cellules  embryonnaires,  de  nombreux  fais- 
ceaux conjonctifs,  on  a alors  le  fibro-sarcome  ; enfin,  tout  le 
tissu  néoformé  est  adulte,  on  a le  sarcome  fibreux,  qui  est  notre 
fibrome. 

Inobservation  de  M.  Mérmet  est  à ce  point  de  vue  caractéris- 
tique. Dans  la  totalité  de  la  tumeur,  on  reconnaît  la  constitution 
du  myome  ; mais  déjà  cette  constitution  est  en  train  de  s’alté- 
rer, car,  en  certains  points,  les  libres  musculaires  deviennent 
moins  reconnaissables,  leur  forme  moins  uette,  et  par  cela  même 
le  volume  des  faisceaux  qu’elles  constituent  par  leur  fusion  im- 
possible à préciser. 

Dans  les  endroits  en  dégénérescence,  les  fibres  musculaires 
ne  forment  plus  de  faisceaux,  car  elles  sont  plus  rares,  le  tissu 
est  le  siège  d’une  prolifération  plus  rapide,  et  la  plupart  des 
éléments  n’arrivant  point  à leur  état  adulte,  les  cellules  muscu- 
laires que  l’on  aperçoit  sont  séparés  entre  elles  par  des  files  de 
cellules  embryonnaires.  Dans  la  généralité  de  la  tumeur,  on  re- 
trouve les  caractères  du  mvome,  mais  avec  des  allures  malignes 
nettement  marquée\s  par  le  développement  incomplet  des  celhdes 
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et  certaines  prolitérations  exagéiées.  C est  un  myume  cjui  dégé- 
néré, qui  s’apprête  à prendre  peu  à peu  les  allures  du  sarcome, 
c’est  un  lien  servant  à unir  ces  deux  espèces  de  néoplasies. 

Ainsi  que  MM.  Pilliet  et  Costes  le  font  remarquer,  si  l’on 
considère  la  nature  intime  d’un  fibrome,  on  voit  combien  de 
par  sa  constitution  une  iranstormation  sarcomateuse  est  possi- 
ble. A la  coupe  d’un  fibrome,  on  voit  tout  autour  de  certains 
vaisseaux  des  îlots  de  cellules  embryonnaires.  Ces  cellules,  en 
se  développant,  donnent  peu  à peu  des  cellules  adultes.  Qu’à 
un  moment  donné  ces  cellules  cessent  d’obéir  à cette  force  mys- 
térieuse qui  les  pousse  à leur  état  définitif,  cju’elles  s’arrêtent 
dans  leur  développementet  lesarcome  aura  sa  première  ébauche. 

Cependant,  ici,  MM.  Pilliet  et  Costes  s’engagent  dans  un 
ordre  d’idées  un  peu  spécial,  quand  ils  font  dériver  fibrome, 
fibro-myome,  sarcome  de  la  tunique  adv^entice  des  vaisseaux, 
("est  assurément  une  hypothèse  difficile  à prouver  et  qui  n’est 
point  admise  par  tout  le  monde.  Pour  cjuelles  raisons  refuse- 
rait-on au  reste  des  tissus  conjonctifs  de  donner  naissance  au 
sarcome  ? 

Bien  souvent,  en  effet,  conformément  à cette  hvpothèse,  le 
cancer  conjonctif  apparaît  sur  des  angiomes  caverneux  uni{|ue- 


ment  constitués  de  tissu  fibreux  et  de  cellules  endothéliales  ta- 
pissant ces  fibres  conjonctives.  Ne  serait-ce  point  ce  tissu  con- 
jonctif ou  ce  tissu  endothélial  qui,  par  leur  prolifération  désor- 
donnée, donneraient  toujours  naissance  au  sarcome  ? 

I-vt  pourtant,  nous  trouvons  à côté  d’autres  malformations  de 
la  peau  non  vasculaires,  mais  uniquement  composées  de  tissus 
épitheliaux  et  conjonctifs,  leur  donnant  l’aspect  tle  papillomes, 
et  qui  sont  également  le.  point  de  départ  de  sarcomes.  L’on  ne 
pourrait  ici  incriminer  la  paroi  des  vaisseaux. 

Dans  toutes  ces  tumeurs,  tous  ces  nœvi  oîi  longtemps  le  pro- 
cessus néoplasique  demeure  à peine  ébaïu'hé,  aboutit  souvent 
un»'  e\olution  épithéliomateuse  ou  sarcomateuse  m.align'e  ; et  il 
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n’est  point  nécessaire  pour  cela  qu’un  facteur  ou  un  élément 
nouveau  intervienne.  L’activité  prolifératrice  endormie  de  tou- 
tes ces  cellules  n’a  qu’à  se  réveiller,  et  la  tumeur,  à laquelle 
jusqu’ici  on  n’avait  pris  garde,  devient  un  beau  jour  inquiétante. 

Comme  preuve  également  de  la  transformation  et  non  de  la 
substitulion  des  tumeurs,  on  peut  dire  que  certaines  formes 
bénignes  correspondent  à un  groupe  malin  bien  déterminé. 
C’est  ainsi  que  les  nœvi  pigmentaires  donnent  toujours  nais- 
sance à une  forme  de  sarcome  bien  spéciale:  le  sarcome  méla- 
nique, tandis  que  les  autres  néoplasies  bénignes  ne  nous  don- 
nent que  du  sarcome  ordinaire.  C’est  donc  bien  l’évolution 
particulière  de  telle  tumeur  bénigne  qui  aboutit  à telle  forme 
maligne,  et  s’il  s’agissait  unic[uement  de  substitution,  on  ne 
voit  pas  pourquoi  le  sarcome  mélanicjue  ne  se  grefferait  pas 
indifféremment  partout. 

Ce  ne  sont  point  les  seuls  angiomes  et  nœvi  qui  dégénèrent, 
mais  encore  toutes  les  tumeurs  de  la  série  conjonctive  : ostéo- 
mes,  chondromes,  myxomes,  ainsi  que  MM.  Malherbe  et  Raf- 
fm  en  ont  séparément  rapporté  des  exemples. 

Les  seules  dénominations  de  fibro-sarcome,  chondro-sarco- 
me,  m vxo-sarcome,  montrent  combien  souvent  les  anatomo- 
pathologistes ont  saisi  ces  sortes  de  transition  entre  les  tumeurs 
bénignes  et  les  tumeurs  malignes.  ^ 

Aussi,  nous  refusons  à croire,  par  exemple,  que  dans 
le  fibro-sarcome,  le  tissu  fibreux  adulte  ne  représente  qu’un 
mode  de  réaction  du  stroma  de  la  région.  Ce  tissu  fibreux  est 
de  même  nature  que  les  éléments  embryonnaires,  ils  représen- 
tent uniquement  différents  stades.  D’ailleurs,  jamais  les  élé- 
ments sarcomateux  qui  marchent  si  vite  ne  se  seraient  ainsi  lais- 
sés distancer  par  une  prolifération  adulte  aiussi  abondante. 

D’ailleurs,  comment  expliquer  ces  fibro-sarcomes  où  la  pro- 
lifération adulte  est  de  beaucoup  plus  active  que  la  prolifération 


- 37  — 


embryonnaire?  Comment  un  tissu  de  réaction  proliférait-il 
pour  son  propre  compte? 

Au  sein  de  tous  ces  tissus  divers,  fibreux,  muqueux  ou  cartila- 
gineux, dans  des  tumeurs  du  meme  ordre  enlevees  a des  indi- 
vidus différents  ou  enlevées  à la  suite  de  plusieurs  récidives,  le 
microscope  a montré  de  quelle  façon  la  cellule  sarcomateuse 
remplaçait  petit  à petit  le  tissu  adulte,  'l'outes  les  formations 
cellulaires  ont  pu  être  suivies  depuis  l’état  adulte  parfait  jusqu  à 
Fétat  le  plus  embrvonnaire.  11  ne  pourrait  pas  en  être  ainsi  si 
une  tumeur  nouvelle  entrait  en  scène,  car,  dès  le  début,  elle 
aurait  évolué  suivant  un  type  bien  déterminé,  et  d’emblée  aurait 
revêtu  sa  forme  définitive  sans  tivoir  besoin  pour  cela  de  passer 
par  toute  une  série  de  formes  intermédiaires. 

Aussi  l’hx'pothèse,  suivant  laquelle  les  tumeurs  bénignes  .se 
transforment  en  tumeurs  malignes,  .satisfait  d’autant  plus  l’es- 
prit que  l’hypothèse  de  la  substitution  lui  paraît  peu  suffi- 
sante. 

L’étude  des  dégénérescences  épithéliales  e.st  encore  peut-être 
plus  convaincante,  car  ici  l’iiistologie  a pu,  pour  ainsi  dire, 
.saisir  le  moment  où  un  néoplasme  abandonnait  ses  caractères 
de  bénignité  et  commençait  une  évolution  maligne.  Que  l’on 
approfondis.se  les  dégénérescences  des  papillomes,  des  kystes, 
des  adénomes,  on  voit  qu’elles  se  reprodui.sent  suivant  un  mé- 
canisme toujours  le  même. 

Depuis  longtemps,  la  dégénérescence  maligne  des  papillo- 
mes  avait  été  signalée.  Les  chirurgiens  en  avaient  déjcà 
maintes  fois  fait  mention.  En  1879,  professeur  Chalot,  à 

la  Société  médico-chirurgicale  de  Montpellier,  faisant  une  courte 
étude  .sur  la  tran.sformation  des  tumeurs,  cite  le  cas  d’une  ver- 
rue ayant  donné  nai.ssance  à un  cancer  épithélial,  et,  bien  avant 
lui,  Fano  publiait  dans  \' Union  médicale  une  observation  ana- 
logue. 

Le  p.soriasis  buc('al,  si  fréquent  chez  les  fumeurs,  n’est  qu’un 
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papillome  des  muqueuses,  où  les  cellules  superficielles  subissent 
révolution  cornée.  Or,  ces  derniers  temps,  on  a montré  l’im- 
portance étiologique  qu’offrait  la  leucoplasie  buccale  dans  le 
cancer  de  la  bouche.  ]\IM.  Bazin,  1 )ebove,  Pilliet  ont  fait  à ce 
sujet  des  communications  f(jrt  intéressantes. 

En  somme,  les  papillomes  ne  paraissent  correspondre  qu’à 
une  simple  hyperplasie  de  tissus.  La  disposition  des  éléments 
constitutifs  du  derme  demeure  normale,  les  différentes  couches 
de  cellules  superposées  sont  facilement  reconnaissables  ; il  n’y  a, 
en  somme,  qu’un  épaississement  des  tissus  avec  exagération  de 
la  disposition  des  papilles. 

Entre  les  papilles,  l’épithélium  épaissi  descend  assez  bas, 
mais,  en  aucun  cas,  la  membrane  limitante  du  derme  n’est  rom- 
pue. 

A un  moment  donné,  sous  une  influence  inconnue,  la 
prolifération  épithéliale  subit  un  changement  presque  insigni- 
fiant. Au  heu  de  progresser  toujours  vers  l’extérieur,  les  cellu- 
les paraissent  subir  une  poussée  en  sens  contraire,  la  membrane 
basale  se  rompt,  et,  dès  lors,  les  tissus  sous-jacents  sont  envahis 
par  cette  néoformation.  A ce  moment,  la  tumeur  maligne  est 
constituée. 

Que  dans  le  tissu  cellulaire  s’enfoncent  des  tubes  de  cellules 
épithéliales,  on  a l’épithéliome  tubulé.  Que  ce  soient,  au  con- 
traire, des  cordons  pleins  qui  s’isolent,  cordons  dont  les  cellules 
jeunes  sont  à la  périphérie,  les  cellules  plus  vieilles,  cornées,  au 
centre,  on  a l’épithéliome  lobulé  à globes  épidermiques. 

Tissus  interstitiels,  espaces  lymphatiques  jusqu’ici  respectés, 
ont  cessé,  dès  lors,  d’être  sains  du  moment  où  changeaient  les 
caractères  de  la  prolifération  cellulaire. 

Tout  d’abord  conser^'é,  l’aspect  morphologique  de  la  tumeur 
bénigne  a bientôt  changé,  le  papillome  disparaît  peu  à peu  pour 
laisser  en  son  lieu  et  place  des  lésions  caractéristiques. 
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Dans  les  adénomes,  on  peut  également 'su  ivre  pas  à pas  ce 
même  processus  de  transformation,  et  cela  aussi  bien  dans  les 
adénomes  cutanés  que  dans  les  adénomes  du  sein,  du  foie,  de 
l’estomac  ou  du  rein. 

Les  appareils  glandulaires  fournissent  le  plus  fort  contingent 
de  néoplasies  épithéliales,  dont  l’adénome  représente  le  terme 
le  plus  insignifiant,  et  le  cancer  épithélial,  le  degré  le  plus 
avancé. 

Dans  l’adénome,  les  glandes  atteignent  souvent  un  volume 
fort  considérable,  mais  elles  consei*\'ent  néanmoins  leurs  formes 
générales:  c’est  à la  fois  une  hyperplasie  et  une  multiplication 
lies  tubes  glandulaires,  où  les  éléments  épithéliaux  rappellent 
ceux  des  glandes  sidnes. 

Quand  la  marche  du  néoplasme  devient  maligne,  la  proliféra- 
tion cellulaire  paraît  subir  une  activité  soudaine.  Les  tubes  glan- 
dulaires s’allongent,  s’engorgent  d’éléments  néoformés,  et  ces 
cellules  qui,  dans  l’adénome,  respectent  la  membrane  limitante, 
nous  les  voyons  ici  la  rompre  en  maints  endroits.  Dès  lors,  ces 
jeunes  épithéliums  ne  sont  plus  réfrénés  par  aucune  barrière, 
ils  envahissent  les  tissus  voisins,  remplissent  les  interstices  con- 
jonctifs. De  local  Cju’il  était,  le  processus  s’est  transformé,  il  est 
devenu  infectant,  envahissant. 

Toutes  les  glandes  de  l’économie  sont  susceptibles  de  forma- 
tions adénomateuses,  et  chacune  il’elles  pave  son  tribut  à la  dé- 
générescence. 

\ erneuil,  puis  Darier,  ont  publié  des  observations  d’épithé- 
liomes  survenus  aux  dépens  d’adénomes  sudoripares. 

Malherbe  et  ses  élèves  émettent  il<\s  idées  un  peu  poussées 
loin,  quand  ils  prétendent  que  le  cancroïde  primitif  a toujours 
son  début  dans  un  adénome  sébacé. 

Les  alcooliques,  les  dyspeptiques  ne  sont  si  souvent  atteints 
de  cancer  de  l’estomac  que  parce  que,  peut-être,  leurs  glan- 
des gastriques’ sont  au  préalable  le  siège  d’adénome.  Chez 
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ceux  dont  la  digestion  est  mauvaise,  chez  ceux  qui  s’intoxiquent 
par  l’abus  de  boissons  alcooliques,  à la  suite  de  ces  irritations 
répétées,  certaines  glandes  s’atrophient,  tandis  cjue  d’autres  à 
côté  sont  manifestement  le  siège  d’une  prolifération  exagérée. 
D’où  multiplication  des  culs-de-sac  glandulaires,  végétations 
épithéliales  à l’intérieur  des  tubes,  évolution  kystique,  ce  sont 

ces  hyperplasies  que  Pilliet  a décrites  sous  le  nom  d’évolution 

» 

adénomateuse.  Malgré  le  mécanisme  précédemment  décrit,  rien  de 
malin  tant  que  la  membrane  propre  des  tubes  glandulaires  est 
intacte,  mais  que  cette  frêle  séparation  soit  rompue,  tous  les  ti.s- 
sus  voisins  sont  envahis,  la  tumeur  maligne  est  constituée. 

Dans  le  foie  et  le  rein  cés  transformations  ont  été  l’objet  d’é- 
tudes récentes.  Sabourin  dans  son  Essai  sur  l’adénome  du  foie, 
a décrit  à n’en  pas  douter  plutôt  un  épithéliome  qu’un  adénome 
au  sens  propre  du  mot,  car  son  adénome  a les  mêmes  propriétés 
infectantes  et  envahissantes  des  tumeurs  malignes.  Mais  l’adé- 
nome vrai  hépatique  n’en  existe  pas  moins,  ainsi  q\ie  l’ont 
prouvé  Kelch  etKiener  dans  leur  étude  sur  le  foie  des  paludéens. 
Brissaud  continuant  des  recherches  dans  ce  sens  a donné  les 
preuves  de  la  dégénérescence  cancéreuse  de  cet  adénome  hépa- 
tique. 

Pour  le  rein,  Œttinger,  Sabourin,  Xetter  ont  montré  la  Rela- 
tion établie  entre  la  néphrite  interstitielle  et  les  formations  adé- 
nomateuses, entre  l’adénome  et  le  cancer  épithélial. 

Si  l’on  passait  ainsi  en  revue  les  tumeurs  bénignes  de  la  peau, 
on  les  verrait  souvent  préparer  le  terrain  au  cancer.  Les  kystes 
sébacés,  l’acné  sébacée  concrète,  les  nœvi,  au  même  titre  que-* 
l’adénome  ou  le  papillome  sont  le  siège  de  transformation  ma- 
ligne. 

En  somme,  dans  la  question  de  dégénérescence,  l’hypothèse 
de  la  substitution  paraît  tout  au  moins  improbable,  puisque 
l’étude  microscopique  de  ces  dégénérescences  y montre  plutôt 
une  transformation. 
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Cette  transformation,  d’abord  insidieuse,  se  fait  sur  un  terri- 
très  limité,  mais  une  fois  la  tumeur  d’un  certain  volume,  ’a 
transformation  accomplie,  on  assiste  à une  réelle  substitution, 
puisque  la  même  tumeur  apparaît  avec  des  attributs  tout  nou- 
veaux. 

Mais  à côté  de  ces  faits  relativement  faciles,  il  en  est  dont 
l’explication  paraît  tout  d’abord  beaucoup  moins  compréh^- 
sible. 

Que  des  tumeurs  de  même  parenté,  comme  le  fibrome  et  le 
sarcome,  le  papillome  et  l’épithéliome  présentent  entre  eux  des 
phénomènes  de  transformation,  à cela,  rien  d’impossible. 

Mais  l’on  se  demande  comment  un  fibrome  a pu  devenir  un 
épithéliome,  comment  une  loupe  a pu  devenir  un  sarcome. 

On  a donné,  en  effet,  là-dessus  des  observations  très  dé- 
taillées. 

A ce  sujet,  une  observation  célèbre,  parce  qu’elle  remonte 
assez  loin,  est  celle  de  M.  Charnbard,  dans  laquelle  il  s’agit  de 
la  dégénérescence  d’un  fibroma  molluscum  de  la  région  du  dos. 
La  tumeur  fut  considérée  comme  d’origine  sarcomateuse.  L’exa- 
men histologique  prouva  que  c’était  un  épithéliome. 

Voici  le  cas  d’une  erreur  de  diagnostic  semblable,  l'ne  malade 
de  M.  Peraire  porte  depuis  vingt  ans  un  kyste  sébacé,  sur  ce 
kyste  se  greffe  un  néoplasme  qui  rapidement  grandit  et  s’ul- 
cère. 

L’on  pense  à un  cancer  épithélial.  L’examen  histologique 
fait  par  M.  Cornil  démontre  l’existence  d’un  sarcome. 

Le  cas  de  M.  le  professeur  Chalot  est  analogue.  Une  verrue 
du  nez  dégénère  en  sarcome. 

Nous  voici  donc  en  présence  de  deux  faits  opposés.  D’un  côté, 
c’est  une  tumeur  épithéliale  bénigne  qui  donne  une  tumeur 
conjonctive  maligne,  d’un  autre  côté  le  contraire,  tumeur  con- 
jonctive bénigne,  tumeur  épithéliale  maligne. 
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S’il  s’agit  tout  simplement  d’une  substitution,  tout  est  très 
rapidement  expliqué,  mais  s’il  s’agit  d’une  transformation,  ceci 
paraît  tout  à fait  impossible. 

\'oici  l’interprétation  que  l’on  peut  donner  à ce  fait  paradoxal, 
de  prime  abord. 

Selon  qu’une  tumeur  est  plus  ou  moins  complexe,  on  dit 
qu’elle  est  bistioïde  ou  organoïde.  llistioïde  si  un  seul  tissu 
concourt  à sa  formation,  organoïde  s’il  y en  a plusieurs. 

Il  est  évident  qu’une  néoplasie  bistioïde  ne  peut  dévier  de  son 
type  fondamental  : si  elle  est  uniquement  composée  de  tissu 
épithélial,  elle  ne  peut  dégénérer  qu’en  épithéliome,  si  elle  n’est 
constituée  que  par  du  tissu  conjonctif,  elle  ne  peut  aboutir  qu’à 
la  forme  sarcomateuse. 

Mais  il. n’en  va  plus  de  même  pour  les  tumeurs  organoïdes, 
plus  complexes,  telles  que  les  papillomes,  adénomes,  kystes 
sébacés,  etc... 

Dans  ces  néoplasmes  bénins  l’on  se  trouve  en  face  de  l’hyper- 
plasie d’éléments  multiples.  Cette  hyperplasie  est  généralement 
assez  bien  proportionnée  pour  qu’il  soit  difficile  d’étiqueter  la 
tumeur  du  titre  d’épithéliale  ou  de  conjonctive,  puisque  il  n’en 
n’est  en  ce  cas  pas  possible  de  déterminer  dans  quelle  mesure 
les  éléments  épithéliaux  ou  conjonctives  vasculaires  sont  plus 
particulièrement  en  cause. 

Les  controverses  auxquelles  ont  donné  lieu  les  adénomes  du 
.‘^^fin  en  sont  un  exemple  frappant.  Tandis  que  Cornil  et  Ranvier 
en  faisaient  des  hbromes,  Brissaud  et  Cadiat  en  faisaient  des 
adénomes  purs.  A la  vérité,  ainsi  que  le  dit  Duplay,  ce  .sont 
des  tumeurs  mixtes,  à la  fois  adénomes  et  fibromes  ; c’est  ce  à 
quoi  correspond  la  dénomination  d’adéno-fibrome.  Dans  ces 
sortes  de  néoplasies  où  l’hypergénèse  porte  à la  lois  sur  le  tissu 
glandulaire  et  sur  le  stroma  conjonctif,  si  la  dégénérescence 
survient  elle  pourra  se  faire  soit  par  prolifération  de  l’élément 
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épithélial,  et  l’on  aura  l’épithéliome  infectant,  soit  par  prolifé- 
ration de  l’élément  conjonctif  et  l’on  aboutira  au  sarcome. 

Dès  lors,  quoi  d’étonnant  que  dans  des  néoplasies  aussi 
complexes  la  transformation  se  fasse  soit  dans  un  sens,  soit  dans 
l’autre,  sans  qu’il  soit  nécessaire  pour  cela  de  faire  intervenir 
l’hypothèse  d’une  substitution. 

D’après  toutes  les  considérations  qui  précèdent,  n’est-on  pas 
autorisé  à envisager  la  question  de  la  dégénérescence  des  tu- 
m.  urs  que  comme  un  mode  particulier  de  leur  évolution  ? 

Peut-on  vraiment  réduire  le  rôle  d’un  fibrome  ou  d’un  adé- 
nome à un  rôle  purement  étiologique,  la  tumeur  maligne  ne 
sur\’enant  pas  d’une  façon  autre  qu’elle  ne  le  ferait  en  présence 
d’un  ulcère  ancien  ou  d’une  vieille  fistule  ? 

J1  est  vrai  (pie  certains  auteurs  regardent  les  néoplasmes 
bénins  non  point  comme  des  néoplasmes  vrais,  mais  comme  de 
simples  hyperplasies  inflammatoires.  If  paraît  plus!  logique 
d’admettre  que  le  traumatisme  et  l’irritation  sont  également 
et  au  même  titre  une  cause  soit  de  tumeur  bénigne,  soit  de 
tumeur  maligne.  Ils  créent  la  tumeur  bénigne  d’abord,  qui  dégé- 
nère ensuite  pour  lai.sser  place  au  cancer. 

Les  néoplasmes  bénins  et  malins  sont  essentiellement  sem- 
blables, chez  les  uns  comme  chez  les  autres  il  s’agit  d’un 
développement  anormal  excessif  échappant  aux  lois  normales 
de  l’évolution  des  tissus  : mais  tandis  que  chez  l’un  la  prolifé- 
ration cellulaire  est  typique,  limitée,  chez  l’autre  elle  est  désor- 
donnée et  atypique. 

Pntre  la  tumeur  bénigne  et  la  tumeur  maligne  fl  n’y  a donc 
point  une  barrière  infranchissable,  il  n’y  a entre  elles  qu’une 
différence  de  degré. 


CHAPITRE  m 


DU  SARCOME  CUTANÉ  —SARCOME  SECONDAIRE 
AUX  NÉOPLASIES  BÉNIGNES 


L’histoire  du  sarcome  de  la  peau  est  toute  récente.  Cela  ne 
veut  point  dire  C]ue  ce  mot  sarcome  soit  nouveau.  Guv  de  Chau- 
iiac,  Lorry  avaient  parlé  du  sarcome  de  la  peau,  pour  eux  le 
sarcome  était  une  excroissance  de  chair. 

Nous  sommes  bien  loin  de  cette  définition,  mais  somme 
toute  depuis  fort  peu  de  temps.  Ce  n’est  qu’en  1869,  date  à 
lacj[uelle  remonte  la  première  observation  de  Kôbner  que  remon- 
tent vraiment  les  origines  de  la  sarcomatose  cutanée. 

t 

Puis  sur  cette  question  viennent  les  travaux  justement  célè- 
bres de  'Kaposi,  Vidal,  de  Amisis,  Perrin,  Hallopeau.  Avec 
eux  le  sarcome  de  la  peau  prend  un  aspect  nouveau. 

D’autre  part,  les  recherches  bactériologiques  viennent  en  aide 
à la  clinique.  Tour  à tour  sont  distraites  de  la  sarcomatose  tout 
un  groupe  de  tumeurs  qui  n’avaient  rien  de  commun  avec  elle. 

On  voyait  dans  les  premières  éditions  de  MM.  Cornil  et 
Ranvier,  rangés  sous  l’étiquette  de  sarcome  : nodosités  lépreu- 
ses, gommes  syphilitiques,tum.eurs  actinomycosiques,  tuber- 
culomes. N’a-t-on  pas  également  ces  derniers  tenips  séparé  du 
sarcome  le  Ivmphadénome  et  le  mycosis  fongoïde  ? 

Malgré  tout,  le  groupe  des  sarcomes  cutanés  n’est  pas  moins 
demeuré  fort  obscur  et  fort  disparate. 
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Les  cas  de  sarcomes  sont  bien  loin  d’être  comparables  entre 
eux,  et  leur  structure,  leur  allure  clinique  présente  des  diffé- 
rences capitales. 

Des  descriptions  des  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  il  y a 
un  instant,  aucune  ne  se  ressemble.  Après  les  avoir  lues  l’on 
conçoit  que  les  sarcomes  cutanés  ne  forment  point  une  espèce 
morbide  nettement  définie,  mais  au  contraiie  un  groupe  d affec- 
tions différentes  et  fort  complexes. 

13’un  côté  sont  certaines  formes  ayanU  dans  leur  mode  de 
développement,  leur  évolution  et  leur  généralisation  assez  de 
fixité  pour  pouvoir  être  comparées  aux  maladies. 

D’autre  part,  on  se  trouve  en  face  d’un  groupe  confus  de 
formes  néoplasiques  peu  semblables  entre  elles  ttint  tlans  leur 
évolution  que  dans  leur  développement. 

Darier  a justement  dénommé  les  premières  sarccjmes  maladies, 
les  secondes  sarcomes  tumeurs. 

Dans  les  sarcomes  maladies  prennent  place  ; la  sarcomatose 
pigmentaire  généralisée  du  type  Kaposi,  la  sarcomatose  multiple 
hvpôdermique  du  type  Perrin. 

Le  sarcome  pigmentaire  de  Kaposi  débute  par  les  extrémités. 
C’est  tout  d’abord  un  ix'dème  dur  des  membres  inférieurs 
accompagné  de  taches  lie  de  vin.  Puis  peu  à peu,  sur  ces  nap- 
pes infiltrées  et  au  loin  apparaissent  des  nodosités  qui  s’accrois- 
sent en  volume  et  en  nombre,  et  présentent  une  coloration  fon- 
cée. Au  bout  d’un  certain  temps,  la  sarcomatose  se  généralise  et 
n’épargne  aucun  appareil.  C’est  un  sarcome  pigmentaire  géné- 
ralisé. 

Le  second  type  de  snn'ome,  maladie  décrite  par  Perrin  est 
bien  différent.  Dans  cette  variété  le  début  a lieu  par  une  région 
quelconque  du  corps,  sauf  par  les  extrémités.  Ce  début  peut 
être  lent  ou  rapide.  On  ne  trouve  d’abord  sur  le  corps  qu’un 
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V 


nombre  peu  considérable  de  nodosités,  puis  une  pullulation 
de  productions  semblables  se  fait  dans  les  régions  atteintes, 
mais  contrairement  au  cas  précédent  les  mains  et  les  pieds  sont  ' 
respectés.  - 

Dans  les  sarcomes  tumeurs,  une. première  division  s’impose,  ; 
celle  de  sarcomes  mélaniques  et  non  mélaniques. 

Les  sarcomes  mélaniques  ont  comme  caractéristique  d’être 
colorés  par  un  pigment  : la  mélanine.  Pigment  bien  différent  de 
celui  qui  est  l’agent  colorant  du  sarcome  pigmentaire  de  Ka- 
posi. A l’état  normal,  la  mélanine  se  trouve  dans  l’iris,  la  cho- 
roïde,  en  certains  points  des  enveloppes  cérébrales,  dans  la 
basale  du  corps  de  Malpighi,  dans  certaines  petites  tumeurs 
congénitales.  Aussi,  frécpiemment,  cette  tumeur  prend-t-elle 
naissance  dans  les  organes  précédemment  cités  : nous  signa- 
lerons de  préférence  les  dégénérescences  dont  sont  le  siège  les 
nœvi  pigmentaires  et  dont  on  ne  compte  plus  les  observations. 

Au  début,  le  sarcome  mélanique  est  une  tumeur  ordinairement 
unique,  très  petite,  qui  grandit  peu  à peu,  et  peut  atteindre  les 
dimensions  d’une  petite  orange.  Sa  forme  est  ovalaire  ou  sphé-  ! 
rique.  Sa  coloration  est  foncée,  franchement  noire.  Pouvant 
demeurer  stationnaire  un  certain  temps,  la  généralisation  ne 
tarde  pas  à se  faire.  Les  sarcomes  mélaniques  sont  très  malins, 
ils  récidivent  d’une  façon  désespérante,  et  tuent  presque  fatale- 
ment les  malades.  ^ 

Les  tumeurs  non  mélaniques,  qui  font  l’objet  de  ce  travail,  2 
nous  offrent  à considérer  : le  sarcome  primitif  non  pigmentaire 
et  non  généralisé,  et  le  sarcome  secondaire. 

Nous  ne  dirons  rien  sur  le  sarcome  cutané  secondaire  à une 
tumeur  viscérale,  nous  ne  nous  occuperons  que  du  sarcome 
secondaire  aux  tumeurs  bénignes. 

D’après  les  considérations  exposées  plus  haut,  puisque  les 
tumeurs  bénignes  et  les  tumeurs  malignes  sont  unies  entre 


— Al  — 


elles  par  des  liens  étroits  de  parenté,  très  fréquentes  doivent 
être  les  dégénérescences  des  tumeurs  cutanées  bénignes. 

De  fait,  c’est  un  point  que  la  clinique  avait  depuis  longtemps 
signalé,  mais  c’était  là  un  phénomène  peu  connu,  que  l’anatomie 
pathologique,  encore  l)ien  imparfaite,  ne  parvenait  pas  à éluci- 
der. Aussi  V a-t-il  fort  peu  de  temps  (]ue  la  technitiue  s’étant  per- 
fectionnée, l’on  s’est  appli(|ué  à suivre  les  transformations 
malignes  des  néoplasmes  bénins. 

Malgré  l’origine  ré('ente  de  ces  publications,  elles  n’en  sont 
pas  moins  fort  nombreuses.  L)ans  un  relevé  de  Renoul,  sur 
120  cas  de  tumeurs  papillomateuses,  on  note  34  fois  la  dégéné- 
rescence épithéliale,  (|ui  d’autre  part  est  constatée  182  fois  par 
Rappock  dans  une  statistitpie  sur  le  caiK'er  de  la  face  et  des 
lèvres. 

Les  nœvi  pigmentaires  ont  fourni  cette  constatation  intéres- 
sante plus  haut  signalée,  qu’ils  se  transforment  en  cancers  pig- 
mentaires; cancers  pigmentaires  épithéliaux  signalés  par  Re- 
noul ; cancers  pigmentaires  conjonctifs  signalés  par  Cornil, 
'l'rasbot,  Perrin. 

Ces  néoplasmes  que  Darier  et  Jacquet  appellent  hvdradéno- 
mes,  1 lallopeau  et  Reboul  nous  les  montrent  comme  se  transfor- 
mant en  épithéliomes.  Balzer  et  Ménétrier  rapportent  des  obser- 
vations semblables  au  sujet  des  adénomes,  et  Malherbe  a été 
jusqu  a dire  que  le  cancrofde  résulte  totijours  de  la  dégénéres- 
cence d’un  adénome  .sébacé. 

D’après  cette  statistitjue  nous  avons  pu  nous  convaincre  que 
la  malignité  de.s  ttimeur.s  ctitanees  bénignes  évoluait  presque 
toujours  dans  le  .sens  épithélial.  La  dégénérescence  conjonc- 
tive y e.st  en  effet  plus  rare,  et  c’est  à ce  point  de  vue  que  nous 
parai.s.sent  intéressantes  les  observations  que  nous  avons  pu 
recueillir  à ce  sujet. 

Voici  ces  observations  auxquelles  nous  avons  cru  devoir 
joindre  celles  de  MM.  Dévie  et  Gallavordin  : 


OBSERVATIONS 


Ousi:nvATiüN  Phemi-^hf 
(M.  Monteü.  — Soc.  de  chirurg.,  1887.) 

-Mille  Ij...,  ")5  ans,  avait  depuis  très  longtemps  une  petite 
tumeur  à 2 centimètres  à gauche  de  l’ombilic.  Cette  tumeui- 
longtemps  stationnaire  avait  pris  un  accroissement  rapide 
après  un  accouchement.  Elle  mesure  18  centimètres  sur  14. 
Son  extrémité  inférieure  était  superficielle,  la  supérieure  se 
perdait  profondément  dans  la  paroi  abdominale.  Pendant  son 

I 

ablation  on  la  trouve  en  effet  adhérente  a-u  péritoine,  qui  est 
réséqué  circulairement  sui*  une  étendue  de  2 centimètres.  Gué- 
rison. 

Histologiquement  la  tumeur  examinée  a été  reconnue  pour 
un  fibro-sarcome. 

Observation  II 

(J.  Cliailloux.  — Soc.  anatomique,  1897.) 

Le  nommé  J.  B...,  menuisier,  âgé  de  49  ans,  entre  le  lü 
novembre  1897  à l’hôpital  Broussais  dans  le  service  de  .M. 
Michaux,  pour  tumeur  à l’avant-hras  droit. 

Cette  tumeiuv  apparue  il  y a deux  ans  et  demi,  est  restée 
longtemps  avec  le  volume  d’une  noisette  ; dejuiis  six  mois  elle 


s'est  acci-ue  i-apideiiient  et  présente  iiiainlenaiil  le  volume 
d’une  orange  légèrement  aplatie.  La  tumeur  est  située  à la 
face  dorsale  de  l’avant-bras  droit.  La  surface  externe  légère- 
ment bosselée  est  sillonnée  de  veines  dilatées. 

:\  la  palpation,  la  tumeur  est  indolore,  dure  partout  sauf  en 
deux  ou  trois  points  où  elle  donne  la  .sensation  de  résistance. 
Elle  est  légèrement  mobile  dans  tous  les  sens,  cette  mobilité 
est  indépendante  des  mouvements  de  la  main.  La  j)eau  n est 
pas  adhérente. 

Las  de  tempéi'alure,  pas  de  douleur. 

Pas  (le  traumatismes.  Antécédents  nuis. 

Ablation  de  la  tiimeui'... 

« 

l^a  tumeur  pèse  lüO  grammes.  Couleui’  grisâtre  avec  points 
jaune  clair.  Elle  ))résente,  sur  une  coupe  passant  sur  te  cen- 
tre, une  couleur  blanchâtre  avec  traces  jaunes  ou  l’oses  ; con- 
sistance dure.  A sa  base,  au  point  où  elle  [)ai“t  de  l’aponévrose, 
la  tumeur  présente  un  noyau  beaucoup  plus  dur. 

Histologie.  Fibro-sarcome  à cellules  fusiformes,  grosses  et 
nombreuses. 

Observation  III 

(Freclel  el  (^hevassu.  — Société  aiialomiiiiif*,  mai  lUO'J.) 

11  s’agit  d’une  tumeur  observée»  sur  une  femme  de  33  ans, 
sans  passé  pathologi(]ue.  La  malade  avait  remarqué  depuis  12 
ans  l’existence  d’une  petite  masse  dure,  mobile,  indolente  sous 
la  peau,  de  la  région  fessière,  côté  gauche. 

Il  y a trois  mois,  accroissomenl  brustjue.  Le  volume  atteint 
rapidement  celui  d’un  œuf.  La  fumeur  sif'ge  immédiatement 
au-dessus  et  au-devant  du  bord  supérit'ur  du  muscle  grand 
fessier.  Dans  la  graisse  sous-cutanée,  elle  paraissait  munie 
d’un  pédicule  reliant  son  pôle  supérieui-  à la  cirtc  iliacjue.  En 
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l'aisaiil  l’exlii-pution, 
libreiix. 


on  a (,'ünslaté  la  présence  (.run  j)édicnle 


Ce  j)éflicule  se  pordail  sur  1 aponcvj'ose  abdominale  posfé- 
|•ieurc,  sans  conlracler  de  rappoi-t  avec  l’os  iliaque,  comme 
1 aui-ail  laissé  croire  l’examen  clinicpie.  De  ulus,  il  n’appaidienl 


pas  en  jn'opre  à la  lunieur,  mais  à une  coque  ronjonclive  dont 
il  esl  facile  d’isoler  celle-ci. 

Examen  histologique.  Fibro-sarcome. 


ÜBSEUVATION  IV 

(Lagrange.  — Société  analoinicine  <ie  Paris,  lS7ô,  p.  ‘.>30.) 

Gir...,  âgée  de  64  ans.,  journalière,  est  entrée  le  22  janv-er 
1873  à riiôpital  Saint-Antoine,  salle  Sainte-Marthe,  n°  19  (ser- 
vice de  M.  S.  Duplay). 

25  janvier.  — La  malade  a toujours  joui  d’une  bonne  santé. 
Pas  de  syphilis  ni  de  scrofule  dans  ses  antécédents.  11  y a 18 
mois,  elle  s’aperçut  qu’elle  portail  à la  partie  interne’de  la 
cuisse  droite,  une  petite  tumeur  grosse xmmme  une  petite  noix, 
et  siégeant  à l’union  du  quart  supérieur  avec  les  trois-quarLS 
inférieurs.  Complètement  indolente  au  début,  cette  tumeur 
grossit  peu  à peu  ; depuis  15  jours  elle  a pris  un  accroisse- 
ment de  volume  très  notable.  Aujourd’hui  elle  présente  à peu 
près  le  volume  d’une  tête  d’enfant. 

Elle  est  ovoïde,  à grand  diamètre  dirigé  selon  l’axe  du  mem- 
bre. La  tumeur,  qui  s’est  allongée  surtout  à sa  partie  infé- 
rieure. n’est  plus  séparée  actuellement  du  creux  poplité  que 
par  un  espace  équivalent  à la  largeiu’  de  la  main.  Sa  longueur 
est  d’environ  0 m.  20.  sa  largeur  0 m.  10.  Elle  est  dure,  bosse- 
lée, adhérente  à la  peau  dans  une  partie  de  son  étendue.  Les 
\('ipes  superfici('lles  sont  déveloj)|)é<'s  à son  niveau.  Elle  esl 


mobile  sur  les  parties  profondes,  et  non  adhérente  au  corps 
du  fémur,  mais  vient-on  à faire  contracter  les  muscles  de  la 
cuisse,  elle  devient  fixe  et  parait  unie  inliniément  aux  muscles 
de  la  partie  interne  et  de  la  partie  antéro-interne  de  la  cuisse. 
Un  de  ces  muscles  même  est  senti  manifestement  se  contracter 
au  devant  de  la  tumeur  ; à l’examen  clinique,  il  est  pris  pour 
le  couturier. 

ün  peut  suivre  la  fémorale  jusqu’à  la  partie  supéi’ieure  de 
la  tumeuj',  mais  là  on  la  perd  pour  ne  la  retrouver  que  dans 
le  creux  poplité.  La  tumeur  n’offi-e  ni  battements,  ni  soulève- 
ments dus  aux  pulsations  de  la  fémoi'ale.  Engorgement  très 
peu  considérable  des  ganglions  de  l'aine  des  deux  côtés.  De- 
puis quelque  temps  la  tumeur,  à la  partie  inférieure,  est  le 
siège  de  quelques  élancements  ; à part  cela,  elle  n’est  guère 
gênante  que  par  son  poids. 

On  examine  tous  les  organes,  et  nulle  part  on  ne  peut  trou- 
ver la  trace  apparente  de  semblables  tumeurs.  Le  teint  habi- 
tuellement coloré,  est  devenu  depuis  un  certain  temps  pale, 
terreux.  Amaigrissement  très  peu  [)rononcé.  Frictions  avec  la 
pommade  belladonée. 

15  février.  - Augmentation  notable  du  volume  de  la  tumeur 
(jui  pi’ésente  une  de  ces  bossehu’es  légèi't'inenl  ramollie,  (d  est 
devenue  le  siège  d'élancements  iid<‘rmiflenls.  La  cii'conférence 
de  la  cuisse  pri.se  à la  jiartie  moyenne  de  la  tumeur,  est  de 
0,55.  La  longueur  de  la  fumeur  est  de  0,25.  Le  doute  qui  existe 
sur  la  situation  des  vais.seaux  fémoraux  fait  différer  l'opéra- 
tion. 

26  février.  — La  tumeur  grossissant  toujours,  M.  Duplay 
propose  à la  malade  de  lui  extirper,  mais  il  ne  s('  dissimule 
pas  toutes  les  difficultés  dont  l’extirpation  pouri'a  être  entou- 
rée, Après  réflexion,  la  malade  se  décide. 

4 mars.  — Opération.  La  lumcui’  c^f  enloiirée  d'mu'  gaine 


c-elliilo-iibreuse  qui,  incisée,  periuel  l’énucléation  coinplèle 
avec  les  doigts.  La  luineur  conline  aux  vaisseaux  pai-  sa  face 
postéro-intei-ne.  L’opération  s’achève  sans  ouvrir  la  gaine  vas- 
culaire. 

Vaste  plaie  béante,  anfractueuse.  Pansement  ouaté.  Enle- 
\('e,  la  tunieur  est  ovoïde,  parsemée  de  bosselures  inégales, 
séparées  par  des  sillons  plus  ou  moins  profonds.  D'un  poids 
environ  de  15  à 1.600  grammes,  elle  est  enveloppée  par  une 
gaine  celluleuse  qui  lui  est  assez  faiblement  adhérente,  et  n’ad- 
hère pas  non  plus  d’une  façon  intime  aux  tissus  voisins.  A sa 
partie  postérieure  et  externe  existe  une  gouttière  longitudinale 
tapissée  par  du  tissu  conjonctif  assez  dense.  Cette  gaine  ré- 
pond exactement  aux  vaisseaux. 

Sur  une  coupe  longitudinale,  la  tumeur  présente  trois  as- 
pects bien  différents  ; au  centre,  tissu  graisseux  jaunâtre,  par- 
couru par  des  tractus  blanchâtres  et  présentant  çà  et  là  de  pe- 
tites cavités  remplies  de  mucus.  Les  parties  graisseuses  dimi- 
nuent peu  à peu  en  approchant  de  la  périphérie.  Le  pourtour 
présente  des  lobules  d’une  teinte  grisâtre,  assez  uniformes,  ré- 
sistants, mais  sans  dureté  bien  marquée.  Dans  un  ou  deux 
peints  de  la  tumeur,  on  observe  des  lobules  de  consistance  et 
d’aspect  gélatineux  laissant  facilement  ex.suder  une  sorte  de 
liquide  transparent.  Dans  quelques  points  des  taches  ecchy- 
motiques. 

Examen  hisLologique  (fait  par  M.  Duret).  — A la  périphérie, 
la  tumeur  est  du  myxome  pur,  sauf  en  un  point  où  la  consis- 
tance plus  dure,  moins  gélatineuse,  pré.sente  les  caractères  des 
tumeurs  emhryo-plastiques,  et  où  l’on  reconnaît  des  élément» 

sarcomateux. 

Diagnostic  : myxo-sarcome. 


OBSER^•ATION  V 


Malassez. — Société  anatomique,  1871.) 


l’n  homme  de  75  ans,  entre  à la  l'aillé,  service  de  M.  Trélal, 

pour  se  l'aire  opérer  une  Inineiir  du  dos. 

% 

Il  y a 25  ans,  il  s'en  est  aperçu,  elle  était  comme  une  petite 
bille.  La  tumeur  se  développe  peu  à jieu,  mais  sans  douleur. 
Il  idy  prête  aucune  attention. 

Le  néoplasme  siège  vers  le  milieu  de  la  région  lombaii’e  ,au 
voisinage  de  la  ligne  médiane.  Il  est  piriforme  et  a -le  vo- 
lume d’un  œuf  de  jtoule.  H est  ulcéré  dans  son  tiers  infé- 
rieur (extrémité  libre).  I.a  surface  de  rulcération  est  granu- 
leuse et  rouge.  Le  passage  entre  la  peau  saine  et  l'ulcération 
est  brustjue.  La  peau  est  comme  retournée  en  dedans  au  ni- 
veau dit  bord  de  l'iilcéralion.  Sur  Je  reste  de  la  tumeur  la  peau 
est  d’apparence  normale,  on  y remarque  un  certain  nombre  de 
plis  transversaux  ; ni  poils,  ni  orifices  glandulaires. 

.\u  toucher,  mollesse  et  sensation  de  gli.s.sement  au  niveau 
du  pédicule,  mais  au  voisinage  de  l’ulcération,  résistance  plus 
considérable  et  adhérence  à la  peau. 

I.a  tumeur  fut  enlevée  avec  l’écraseiir  ; le  malade  sortit  quel- 
ques jours  après.  Le  pédicule  est  bien  cicatri.sé. 

•\  la  cou|)e,  ]U‘ès  du  pédicule  ; coloration  blanc,  bleuâtre. 
Faisceaux  j)eu  vasculaires  d’aspect  fibreux,  souples  et  rési.s- 
tants.  .\u  niveau  de  rulcération  ; coloration  rougeâtre  ; petits 
vaisseaux  béants  ; tissu  mou. 


.\u  microscope.  })rès  du  pédicule  : quekpies  fibres  musculai- 
res, quehpies  fibres  élaslitpies,  quelques  vaisseaux,  mais  sur- 
lotî!  fibrilles  conjonclixos.  En  un  mol,  tissu  fibreux. 

A la  partie  ulcérét'  ; fibrilles  conjonctives,  fines,  formant  des 


mailles  1res  allongées  conlenanl  des  cellules  emhryonnaij-es  et 
des  globules  sanguins. 

Entre  ces  deux  régions,  on  saisit  bien  le  passage  de  l’une  à 
l’autre.  A la  [ilace  d’une  cellule  conjonctive,  on  voit  trois  ou 
quatre  cellules  plus  petites.  A la  place  d’un  faisceau  de  la  subs- 
tance conjonctive,  on  voit  des  faisceaux  moins  épais  séparant 
les  unes  des  autres  des  rangées  de  petites  cellules. 

Il  s’est  donc  produit  une  multiplication  des  cellules  conjonc- 
tives, résorption  des  anciens  faisceaux  conjonctifs,  formation 
nouvelle  de  faisceaux  plus  petits. 

Tl  y a donc  eu  dans  ce  fibrome  une  transformation  sarcoma- 
teuse. 


Observation  VI 

(Porro.  — Gaz  med.  ilal.  lombard,  1H8I,  n“  51.) 


Femme  de  27  ans,  quatre  fois  mère. 

Depuis  l’âge  de  15  ans,  elle  s’était  aperçue  qu’elle  avait  une 
petite  glande  dans  la  partie  droite  de  l’abdomen.  Cependant 
elle  n’en  souffrait  pas,  quand  au  printemps  1881,  à la  suite  de 
grandes  fatigues,  le  néoplasme  fut  le  siège  de  vives  douleurs, 
en  même  temps  que  son  volume  prenait  un  accroissement  ra- 
pide. L’état  général  de  son  côté  s’altéra. 

Le  professeur  Porro  constate  dans  la  région  droite  de  l’ab- 
domen, entre  la  ligne  mammaire  et  la  ligne  sous-axillaire,  une 
masse  offrant  une  forme  sphérique,  du  diamètre  de  10  centi- 
mètres, dure  comme  une  pierre,  indolente  à la  pression,  n’af- 
fectant aucun  rapport  avec  l’appareil  génital  et  n’ayant  provoque 
aucun  engorgement  ganglionnaire  de  voisinage. 

Le  dépérissement  de  la  malade,  la  surface  dure  et  inégale 
de  la  tumeur,  son  accroissement  rapide,  les  douleurs  lanci- 
nantes dont  elle  était  le  siège,  firent  penser  à un  fîbro-sar- 


come. 


I.e  point  de  départ  de  la  tumeui’  se  Irouvait  dans  la  paroi 
abdominale. 

L’opération  permit  de  reconnaître  que  le  néoplasme  était’ 
situé  sous  le  fasc.ia  superficialis  et  se  confondait  en  partie  avec 
les  fibi’es  fies  grand  et  petit  oblique  et  du  Iransversc.  OuanI 
à décoller  la  liimeiir  d'avee  le  j>ériloine  pariétal,  il  n’y  fallait 
pas  songer  ; foi‘ce  fui  donc  d emporler  une  large  portion  de 
celle  membrane.  Il  y eut  néanmoins  réunion  pur  pi'cmière  in- 
tention. 11  est  à remarquer  comme  incidents  post-opératoires 
les  douleurs  e.xcessives  dans  la  région  opérée  et  l’emphysème 
sous-cutané. 

Au  bout  de  trois  semaines,  la  malade  put  se  lever.  Histolo- 
gifpiement.  la  tiimeiir.ful  reconnue  être  un  myo-fîbro-sarcome. 


Observation  VII 

(Menuet  (P.).  — Suc.  anatomi<iue,  ocLobrc  18%. 


.\.  Elisabeth,  âgée  fie  70  ans,  sans  jirofession,  entre  le  10 
juillet  189()  à riiô[)ital  Cochin,  salle  Hichel,  n°  1(3,  dans  le  .ser- 
vice de  .M.  Schwartz. 

Pas  d’antécédents.  Dans  la  famille  j)as  de  lare  néojdasique. 
La  lumeni’  qu’elle  porto  à la  cui.s.<5e  aciuellement  devint  appré- 
(’iable  il  y a 1.7  ans.  La  lumeni',  au  déhnl  située  flans  la  peau 
consei  vf'  lougleinps  le  \olume  d’une  noiselle,  nullement  flou- 
loureuse. 


Son  accroissement  fut  lent  et  jirogi'f^ssif  : il  y a seulemeni 
Irois  semaines  (pi’elle  s’est  enflammée  et  ulcérée  à son  som- 
niel . En  numie  lenijis  elle  est  devenue  le  siège  fl’une  tension 
désagréable.  ell(‘  dégage  une  odeur  gangréneuse  el  infecte. 

.\  lenttée  de  celle  malade  a l’hôpital,  on  conslale  au  niveau 
des  régions  fessières  id  supérieures  de  la  cuisse  flroile  une 
luiufui  du  ^f)luule  d('s  fleu.x  poinls,  faisant  un  énoi'me  relief 


el  cuiume  pinliculée.  Sa  l'orme  générale  est  oblongue,  insérée 
par  sa  parlie  snpéi-ienre  par,  un  pédicule  du  volume  d’une 
paume  de  main. 

Surface  irrégulière,  mullilobée  ; on  y Ironve  deux  grandes 
ulcérai  ions  à li’avers  lesquelles  font  saillie  d’énormes  fon- 
gus  grisâtres,  j)ulpeux  el.  gangréneux.  Entre  les  ulcérations 
la  peau  est  rouge,  violacée,  comme  érysipélateuse,  elle  est 
ridée,  sillonnée,  papillifojnne,  même  au  loin  de  la  tumeui’, 
dans  une  étendue  de  plusieurs  centimètres  ; elle  peut  se  plis.ser 
sur  le  néoplasme  sous-jacenl.  En  somme,  on  aperçoit  dans  la 
zône  entamée  toutes  les  lésions  d’inflammation  et  de  stase  vei- 
neuse. La  tumeur,  quoique  peu  mobile,  n’a  pas  infiltré  l’apo- 

I 

névrose  fessière. 

Depuis  que  le  néoplasme  s’est  ulcéré,  le  malade  a maigri, 
s’est  cachectisée. 

Ablation  de  la  tumeur. 

Une  pneumonie  du  sommet  emporte  le  14  août  la  malade 
avant  la  cicatrisation  de  la  plaie. 

A l’examen  de  la  tumeur,  on  voit  qu’elle  est  enlièrement  dé- 
veloppée dans  la  peau  el  ses  dép(mdances.  Sa  configuration 
est  irrégulière,  bosselée  et  multilobée.  En  deux  endroits  elle 
est  ulcérée.  Les  bords  de  l’ulcération  sont  taillés  à pic  et  lais- 
sent sortir  un  large  champignon  gris-rougeâlre  et  sanieux. 
Dans  l’une  des  ulcérations  des  détritus  filamenteux  font  hei’- 
nie,  offrant  une  disposition  plus  ou  moins  fasciciilée.  Dans 
les  parties  intermédiaires  la  peau  est  plus  ou  moins  violacée, 
le  derme  est  épaissi. 

A la  coupe  l'épondant  à la  lobulation,  on  trouve  des  noyaux 
blancs,  durs  et  élasticpies.  Vers  les  points  en  voie  de  sphacèle. 
ils  deviennent  plus  foncés.  Les  lobulations  sont  sépaiées  pai 
des  bandes  fibreuses  surtout  de  la  capsule  d enveloppe.  Le 
néoplasme  est  en  effet  recouvert  à sa  face  profonde  par  une 
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capsule  d’enveloppe.  Les  points  qui  correspondent  aux  fon- 
gus  sont  constitués  par  une  masse  brune,  noirâtre,  filamen- 
teuse, mal  fasciculée.  Ce  sont  des  faisceaux  d’un  tissu  muscu- 
laire en  voie  de  dégénérescence. 

Dans  la  fumeur,  les  vaisseaux  sont  rares.  On  les  trouve 
nombreux  au  niveau  de  la  capsule  d’enveloppe. 

Uisfologie.  — Myome  développé  aux  dépens  des  téguments. 
La  tumeur  dans  sa  plus  grande  étendue  n’est  pas  du  myome 
pur,  elle  a déjà  subi  certaines  modifications  résultant  pour  la 
plupart  d’un  processus  inflammatoire.  On  voit  qu’elle  est  for- 
mée de  fibres  musculaires,  lisses,  disposées  par  fascicules  de 
volume  inégal,  entrecroisés  entre  eux  sous  les  incidences  les 
plus  variées.  Le  volume  de  ces  faisceaux  est  impossible  à pré- 
ciser en  raison  des  connexions  intimes,  de  la  fusion  opérée 
en  faisceaux.  Leurs  limites  sont  en  effet,  dans  la  majorité  des 
cas,  difficiles  à fixer  ; elles  ne  sont  séparées  d’ordinaire  que  |)ar 
un  lit  de  cellules  rondes  embryonnaires,  analogues  à celles  qui 
se  ti*ouvent  incluses  dans  leur  intérieur  ou  dans  les  portions 
périphériques,  au  voisinage  de  la  capsule,  que  par  quelques 
fibres  conjonctives  issues  de  cette  dernière. 

Enire  les  cellules  musculaires  lisses  et  dans  l’intervalle  des 
faisceaux  qu’elles  constituent  sont  ])lacées  des  cellules  rondes 
qui  se  distinguent  au  premier  couj)  d’œil  par  leur  petit  noyau 
arrondi.  Le  nombre  et  la  disposition  des  cellules  embryonnai- 
res diffèrent  suivant  les  points.  Tantôt  elles  sont  si  nombreuses 
que  chaque  fibre-cellule  est  séparée  de  sa  voisine  au  moins 
par  un  élément  jeune  ou  par  plusieurs  : on  observe  surtout 
cette  abondance  superficielle  au  voisinage  des  ulcéra- 
tions. Le  protoplasme  de  ces  éléments  jeunes  est  peu  abon- 
dant et  le  noyau  occupe  presque  tout  entier  le  corps  des  cel- 
lules ; ce  noyau  affecte  la  forme  de  la  cellule  elle-même,  il  est 
arrondi  ou  à peine  allongé  et  moins  riche  que  celui  des  fibres 
lisses  en  granulations  chromaticpies. 


Les  \aisseau\  niaii([uenl  ])res(|U(‘  (ruiie*  faejun  généi’ale  au 
centre  des  lobules  de  ce  fibro-inyome  ; on  y voit  çà  el  là  quel- 
ques sinus  peu  volumineux.  La  j)aroi  de  ces  vaisseaux  est  sim- 
plement formée  ])ai‘  un  endotbéliiim  floublé  extérieurement 
de  cellules  musculaires  lisses  du  myome.  I.es  véritables  vais- 
seaux n’apparaissent  (pi’à  la  péripbéide  du  néoplasme,  'l'andis 
que  dans  les  parlies  dégénéives,  les  éléments  cellulaires  s(‘ 
transforment,  les  vaisseaux  augmentent  de  volume. 

.'\u  niveau  des  zônes,  la  tumeur  sur  la  coupe  a une  colo- 
ration brunâtre. 

Les  cellules  myomaleuses  perdent  leur  orientation,  devien- 
nent plus  jeunes,  les  faisceaux  musculaires  sont  moins  denses 
et  distendus  par  les  cellules  embryonnaires.  Le  noyau  se  dé- 
foi-nie  ; d’allongé  il  devient  sphérique,  double,  triple  son  vo- 
lume. Les  cellules  s’arrondissent  de  plus  en  plus  et  se  ra}>- 
prochent  des  cellules  sarcomateuses. 


Observation  VIII 
(Reboul  cité  par  Hanot  el  Gilbert.) 


Homme  de  73  ans.  Il  vit  ajiparaître,  en  1877,  au  niveau  de 
la  partie  postéro-éxterne  du  coude  droit,  une  tumeur  dure,  in- 
dolente el  mobile.  En  1885.  c’est-à-dire  8 ans  après,  la  tumeui’ 
augmente  l’apidement  de  volume,  sans  ulcération  de  la  peau. 
.'Vmputation  du  bras. 

Un  an  api'ès  le  malade  entre  à nouveau  à l’bôpital  ; il  est 
dans  un  étal  cac.beclique  avancé  et  dans  un  profond  amaigris- 
sement. 

Sous  les  téguments  on  perçoit  de  nombreuses  tumeurs  déve- 
loppées depuis  peu  paraît-il.  .\  la  percussion,  à la  palpation, 
on  constate  un  gi'os  foie.  Le  malade  s’affaiblit  tie  jour  en  jour 
el  meurt  peu  après. 


A l’aulopsie,  on  voil  tous  les  organes  atteints  pardes  noyaux 
secondaires.  Aucun  n’est  respecté  : cœur,  rate,  péritoine,  cô- 
tes, peau,  etc. 

L’examen  micro.'=»copique  de  la  tumeur  primitive  au  moment 
de  l’opération  première  fait  par  Artaud,  révéla  la  présence 
d’un  sarcome  fascicule. 

Mais  un  deuxième  examen,  praticjué  au  moment  de  l’au- 
topsie et  rapporté  pai’  llanot  et  Gilbert  montra  la  tumeur  cons- 
tituée par  fies  « faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses  entre- 
croisées dans  tous  les  sens  et  placées  en  contact  les  unes  des 
autres  sans  interposition  fie  cloisons  conjonctives. 

Ceci  se  rapproche  flu  leiomyome  malin  décrit  par  Dévie  et 
Gallavardin, 


Observ-^tion  IX 

(De  M.  le  professeur  Vallas,  rapportée  par  Dévie.  — Rev.  de  chirur.,  1901.) 


Avril  1898.  — D...,  homme  de  40  ans,  tumeur  de.  la  face 
postéro-externe  de  la  cuisse  au  voisinage  de  l’articulation  du 
genou.  Excision  de  la  tumeur.  T.e  malade  sort  guéri. 

Juillet  1898.  — Récidive.  Xouvelle  excision  fie  la  tumeur  cjui 
a envahi  l’aponévrose  fl’enveloppe  de  la  cuisse  et  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané.  Muscles  indemnes,  excision  très  étendue. 

Examen  histologique  de  la  liimeiii’. 

27  octobre  1898.  — Deuxième  récidive.  Nouvelle  excision 
large  de  la  tumeur.  On  ne  peut  recouvrir  la  surface  f'ruentée. 
Gicatrisation  incomplète. 


Février  1899.  — J'roisième  récidive.  Amputation  refusée. 
Avril  1899.  — Amputation  de  la  cuisse.  Mort  par  broncho- 


pneumonie. 

Examen  hisfolof/ique.  — Aspect  d’une  tumeur  à texture 
musculaire  lisse.  Alternances  des  faisceaux  .sectionnés  longi- 
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liidinaleiiwnl, 

versalemenl. 


s’enirecroisani  avec  d’autres,  sectionnés  trans- 


it orl  grossisscineni  ; lihres-celliiles  ayant  la  structure  de  fi- 
bres musculaires  adultes.  On  remarque  surtout  de  curieuses 
formations  cellulaires  géantes.  Ce  sont  des  noyaux  quatre  à 
SIX  fois  plus  gros  (pie  les  noyaux  ordinaires,  et  parai.ssant  pro- 
\enir  de  la  fusion  de  plusieurs  autres  noyaux. 

Nulle  part  dans  la  tumeur  on  ne  trouve  trace  de  stroma. 

Pas  de  vaisseaux  apparents. 


OBSEnv.-^TIOX  X 

(Dévie  et  Gallavordin.  — Rev.  de  chirurgie,  1901.) 

M.  L...,  ménagère,  44  ans,  entre  à l’hôpital  de  la  Croix- 
Rousse,  à Lyon. 

Anlécédentii  héréditaires . — Père  mort  d’un  néoplasme  sto- 
macal. Tuberculose  dams  la  famille. 

Antécédents  personnels.  — Scrofule  dans  l’enfance.  Pas  de 
syphilis.  Alcoolisme. 

Tl  y a deux  ans  la  malade  commença  à éprouver  des  trou- 
bles digestifs,  caractérisés  ]>ar  de  la  pesanteur  d’estomac  et  du 
ballonnement.  Parfois,  mais  d'une  façon  irrégulière,  des  vo- 
missements alimentaires.  Deux  hématémèses,  l’une  il  y a i 
mois,  l’autre  il  y a un  mois.  .Anorexie,  dégoût  de  la  viande. 
Jamais  de  douleurs  à l’hypocondre  droit,  jamais  cPictère  qui 
j)uisse  faire  croire  à la  lithiase  biliaire.  T. a semaine  dernière, 
deux  épistaxis  abondantes.  Jamais  de  sang  dans  les  selles. 

Il  y a un  an  apparut  dans  la  fosse  iliaque  droite,  près  de  la 
crête  iliarpie,  une  tumeur  dont  le  développement  d’abord  assez 
rapide  s’accompagna  de  douleurs.  Depuis  six  mois  la  tumeur 
n’augmente  ])lus,  les  douleurs  ont  cessé.  Mais  le  mari  de  la 
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malade  apprend  que  celle  lumeur  exislail  depuis  de  nombreu- 
ses années  el  quelle  n’avail  alors  que  le  volume  d’une  noi- 
selle. 

Acluellemenl  celle  lumeur  esl  du  volume  d’une  orange,  elle 
esl  mobile  sur  le  plan  osseux,  la  peau  à son  niveau  n’offi-e 
aucune  coloi'ation  s})éciale. 

A la  palpation  elle  esl  indolente,  dui‘e,  sans  fluclualion. 

ÿuehiues  semaines  avant  la  première  hémalémèse,  la  ma- 
lade s’aperçoit  que  son  \enlre  grossit.  Puis,  il  y a trois  semai- 
nes, cetième  des  membi’es  inférieurs.  En  même  temps  affai- 
blissement de  l’élal  général. 

Le  ventre  est  proéminent,  étalé,  parcouru  de  sillons  vei- 
neux. Pas  de  sensation  de  flot. 

.‘\  la  palpation,  on  délimite  une  masse  énorme,  soulevant 
les  fausses-cùles  gauches  et  de.scendant  dans  la  fosse  iliaque 
du  même  coté.  Cette  tumeur  est  formée  de  masses  secondaires 
unies  les  unes  aux  autres,  irrégulièrement  arrondies  el  bosse- 
lées. 

A droite  el  au-dessus  de  l'ombilic,  on  trouve  une  autre  lu- 
meui’  plus  petite,  bosselée,  n'ayant  aucune  connexion  avec  le 
foie.  La  fosse  lombaire  droite  est  libre.  La  tumeur  a partout 
la  même  consistance  dure,  douloureuse  au  palper  dans  la 
fosse  iliaque  gauche. 

Llérus  mobile,  abaissé.  Culs-de-sac  effacés. 

A la  base  du  poumon,  le  murmure  respiratoire  est  diminué. 
La  pointe  du  cœur  est  abaissée,  le  premier  bruit  mal  frappé. 

Les  membres  inférieurs  sont  le  siège  d’un  œdème  mou. 

Etal  général  médiocre.  Cet  état  général  s’aggrave  de  jour 
en  jour. 

Douleurs  dans  les  jambes,  œdème  croissant. 

Le  volume  du  ^(‘ntre  augmente.  Les  réseaux  veineux  sous- 
culanés  sont  plus  ap|)arents. 
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A la  ponction  de  l’abdomen,  on  obtient  un  liquide  citrin. 

La  tumeur  du  côté  gauche  semble  progresser,  en  arrière  elle 
emplit  toute  la  région  lombaire. 

Très  affirmative,  la  malade  assure  que  la  tumeur  de  la  fesse 
est  première  en  date. 

Examen  du  sang  ; 1 globule  blanc  pour  250  globules  rouges. 

.V  rbématomètre  : 3.5ÜÜ.000  globules  rouges  pai*  millim. 
cube. 

Depuis  l’entrée  de  la  malade,  en  trois  mois  la  tumeur  fes- 
sière  a doublé  de  volume. 

La  malade  dépérit  de  jour  en  jour,  et  meurt  trois  mois  et 
demi  après  son  entrée  dans  le  service. 

Autopsie.  — Le  siège  de  la  tumeur  fessière  est  nettement 
sous-cutané.  Elle  est  assez  limitée,  facilement  clivable  des  tis- 
sus voisins.  Elle  n’adhère  pas  à l’aponévrose  fessière  sur  la-^ 
quelle  elle  repose. 

A la  coupe,  tissu  blanchâtre,  dur,  ferme,  aspect  tourbillon- 
nant spécial. 

Dans  l’abdomen  peu  de  liquide.  Enorme  tumeur  semblant 
s’être  développée  au  dépens  du  rein  gauche.  Volume  de  deux 
têtes  d’adulte.  Poids  : 8 kilogrammes. 

Elle  est  profondément  située  dans  l’hypocondre  et  le  flanc 
gauche  en  arrière  du  péritoine.  Par  son  développement  elle  a 
soulevé  le  paquet  intestinal,  et  le  mésentère  dont  elle  s’est  coif- 
fée. Elle  descend  jusqu’à  la  vessie.  On  trouve  sur  sa  surface 
des  vestiges  de  parenchyme  rénal.  L’artère  rénale  gauche  se 
rend  en  pleine  tumeur. 

A la  coupe,  tissu  dur  et  lardacé.  Quelques  cavités  repré- 
sentant sans  doute  les  calices  distendus  et  oblitérés. 

Le  foie  volumineux,  3 kilogr.  400,  renfermant  30  à 40 
' noyaux  néoplasiques  ayant  le  même  aspect  que  précédem- 
ment. 


Dans  le  pancréas  égalemenl  un  gros  noyau. 

Dans  le  rein  clroil,  deux  petits  noyaux. 

Sur  le  mésentère  et  l'épiploon,  petits  noyaux  de  générali- 
sation. 

Dans  les  deux  poumons  sont  de  nombreux  noyaux  secon- 
daiies. 

Ganglions  més('ntéri(pi('s  et  nuMliastinaux  non  onxahis. 

h'xüiucii  ]\is,l()lo(fi(fuc  de  In  lunieuv  l('ssièvc.  — A un  laible 
gi’ossissement.  as|)Ocl  général  d’un  myome  a fibies  lisses.  Al- 
Icrnance  régulière  fies  zones  coii|)ées  soit  en  long,  soit  en  tra- 
vers. Le  mode  d’entrecroisement  et  d’alternance  de  ces  deux 
zones  est  très  réguliei*.  beaucoup  ])liis  (ju’on  a coutume  de 
l’observei’  sur  les  coupes  d'un  fibro-myome  utérin  ou  d'un 
myome  bénin  vulgaire.  En  cerlains  poinls  cependant  l’alter- 
nance est  moins  régulière,  et  forme  un  dessin  plus  tourmenté  ; 
les  faisceaux  coupés  en  travers  sont  parfois  dissociés  par  quel- 
ques fibres  les  cloisonnant. 

.A  un  fort  grossissement,  on  aperçoit  dans  les  faisceaux  sec- 
tionnés longitudinalement  les  éléments  cellulaires  extrême- 
ment allongés,  fusiformes,  de  véritables  fibies-cellules  donl 
les  limites  sont  difficilement  apj)réciables,  étant  donné  la  jux- 
taposition parfaite  de  ces  éléments.  Au  milieu  de  ces  fibres- 
cellules  se  trouve  un  noyau  ti'ès  allongé,  en  bâtonnet.  Pas  de 
nucléole  nettement  indiviflualisé. 

Aux  deux  extrémités  du  noyau  apparaît  la  substance  fonda- 
mentale sous  forme  de  fuseaux  protoplasmiques  jaunâtres.  La 
fibrillation  de  ce  protoi)lasma  n’est  pas  toujours  très  apprécia- 
ble. .Mais  cette  .substance  possède  tous  les  caractères  histo- 
chimiques  de  la  substance  musculaire. 

Sur  les  îlots  intéressés  transversalement  par  la  coupe,  on 
pei-çoit  de  petits  cercles  assez  larges  et  fortement  colorés  si 
la  couj)e  a passé  au  niveau  du  noyau,  fie  diamètre  plus  petit 
et  jaune  clair  si  les  pai-lies  extrêmes  de  la  fibre-cellule  oui 
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été  intéressées.  Dans  les  coupes  ayant  passé  par  le  noyau, 
celui-là  semble  occuper  toute  l’épaisseur  de  la  cellule  et  n’a 


autour  de  lui  qu’une  mince  écorce  protoplasmique. 

Dans  la  lumeur,  absence  totale  de  stroma. 

Une  ou  deux  lacunes  veineuses  centenant  du  sang.  Pas  d’ar- 
tériole. 

11  n’existe  pas  de  zone  d’accroissement  appréciable,  et  au- 
cune pai“t  on  ne  peut  remarquer  des  points  où  se  rencontrent 
des  amas  embryonnaires. 

Dans  les  noyaux  secondaires,  la  structure  est  partout  la 
même.  C’est  toujours  le  leiomyome. 


Observation  XI 

(Legrain.  — Süç.  de  dermaL.  et  syphil.,  18S7.) 

Indigène,  30  ans.  Pas  d’antécédents,  sauf  du  paludisme. 

Le  15  mars  1896,  le  malade,  qui  avait  un  bouton  à la  face 
dorsale  de  la  main,  le  fit  sauter  d’un  coup  de  rasoir.  La  tu- 
meur se  mit  à repousser.  Quatre  ou  cinq  fois  le  malade  la  fil 
sauter. 

Quand  le  25  avril  1897,  le  malade  se  présente,  la  tumeur 
du  volume  du  poing,  bosselée,  ulcérée  et  saignante.  Le  ma- 
lade entre  à cause  d’une  hémorragie  qui  durait  depuis  deux 
jours. 

Refus  de  l’opération  radicale. 

Abrasion  au  thermocautère. 

Histologie.  — Sarcome  globo-cellulaire  à petits  éléments. 
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Observation  XII 

(Chalot.  — Gaz.  hebcl.  des  Sciences  méd.  de  Montpellier,'  1S79.) 

Dans  un  exposé  sur  les  dégénérescences  cancéreuses  de  la 
peau,  M.  Clialol  i-ap[)orle  le  l'ail  (rime  femme  de  65  ans  qui 
porlajl  depuis  fort  longtemps  une  veri'ue  sur  le  lobule  du  ne/.. 
Pendant  bien  de.s  années  celte  verrue  demeura  stationnaire,  ne 
causant  ni  gène,  ni  douleur.  Depuis  quelque  temps  cette  tu- 
meur s’esi  mise  à augmenter  rapidement  de  volume,  en  môme 
temps  (ju’elle  devenait  douloureuse.  Puis  elle  s est  ulcérée,  ses 
bords  sont  tailles  à jiic  et  laissent  passer  un  cbanq)ignon  végé- 
tant. Le  volume  du  néoplasme  est  celui  d’une  mandarine. 

A rexamen  liistologi(pie  on  reconnaît  un  sarcome. 


Observation  XIII 

(Raussenal,  Reiulor...) 

Femme,  30  ans.  11  y a deux  ans  ap})arait  au-dessus  de  l’o- 
lO'lle  droite  une  tumeur  grosse  comme  un  pois,  ('elle  lumeui’ 
augmente  pi’ogressivernent  de  volume,  et  devint  comme  une 
noix.  A la  consultation  de  la  (.'bardé,  on  lit  le  diagnostic  de 
loupe.  Lxlir[)ée,  l'examen  histologique  confirma  le  diagnos- 
li(\  Cicatrisation  par  première  intention. 

Six  mois  après  l’opération,  la  malade  constate  une  récidive 
de  sa  tumeur.  A la  partie  antérieure  de  la  cicatrice  apparaît 
un  petit  nodule,  de  couleur  rosée,  douloureux  au  loucher. 

( elle  masse  augmente  de  volume  et  la  malade  vient  nous 
consulter.  Les  cheveux  sont  rares  sur  la  tumeur  qui,  dure,  dou- 
loureuse, est  immobile  sur  les  plans  profonds.  On  diagnosti- 
que : récidive  maligne  probablement  épithéliale. 


Ablulioii  aussi  large  que  possible.  La  liiinem- adbèi'c  iiilinié- 
nienl.  au  périoste  sur  une  élendue  de  1 ccnlimèlre  cai-ré. 

Ilislolof/ir.  — lissu  néoplasique  esl  formé  par  des  cellu- 
les Irès  allongées,  fusiformes,  avec  noyau  volumineux  et  clair. 
Ces  cellules  foruieni  des  faisceaux  diversement  iuli-i(jués,  et 
dans  leurs  mailles  de  nombreuses  cellules  jeunes  et  de  nom- 
breux vaisseaux  embryonnaires. 

Sarcome  fuso-cellulain'. 


OnSEH\ATION  XIV- 
(Cornil,  Uérairc.  — Soc.  anaL  1904.) 

A la  Société  anatomique,  M.  Péraii-e  présente,  en  novembre 
1904,  une  tumeur  de  la  région  occipitale.  Cette  tumeur  est 
ulcérée,  bourgeonnante,  à bords  indurés.  Elle  s’est  dévelop- 
pée sur  une  loupe  dont  le  début  remonte  à 20  ans. 

On  pense  qu’il  s’agit  très  vraisemblablement  d’un  épithé- 
lioma.  M.  Cornil  lait  des  coupes  de  cette  tumeur,  et  l’examen 
histologique  lui  montre  qu’il  n’y  a plus  de  traces  de  tissus  sé- 
bacés. La  tumeur  est  formée  de  cellules  fusiformes,  ses  vais- 
seaux n’ont  pas  de  paroi  propre. 

11  s’agit  d’un  sarcome  fuso-cellulaire  qui  s’est  développé  sur 
le  kyste  sébacé. 


A cles.se in  nous  avons  rapporté  au  début  de  nos  observations 
ciuelcjues  cas  de  tibro-sarcomes  primitifs  de  la  peau. 

Si  l’on  remarque  surtout  la  façon  dont  ces  néoplasmes  ont 
débuté,  on  est  frappé  de  la  lenteur  c|u’ils  ont  mis  à évoluer,  si 
bien  que  les  auteurs  cpii  en  faisaient  la  relation  devant  les  diver- 
ses sociétés  savantes  ont  toujours  émis  l’hypothèse  d’une  tu- 
meur bénigne  antérieure. 


Peut-être  au  début  ce  petit  nodule  d’aspect  bénin  chaque 
fois  noté  n’était-il  autre  chose  qu’un  de  ces  tubercules  sous- 
cutanés  douloureux  décrits  par  M.  Malherbe. 

Durant  les  années  où  la  marche  de  l’affection  était  insigni- 
fiante probablement  on  n’avait  en  face  que  du  fibrome,  et  du 
jour  où  avaient  change  les  allures  cliniques  datait  1 entrée  en 

scène  de  l’élément  sarcomateux. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  fibro-stircome  au  début  présente 
ce  mode  d évolution,  et  l’on  serait  alors  porte  a penser  que  le 
sarcome  cutané  secondaire  à la  dégénérescence  des  tumeurs 
bénignes  n’est  point  si  rare  qu’on  veut  bien  le  dire. 

Mais  il  est  difficile  d’établir  à ce  sujet  une  statistique  exacte. 
Beaucoup  de  malades  se  soumettent  de  bonne  heure  a 1 inter- 
vention chirurgicale.  Vu  les  allures  peu  inquiétantes  de  la  néo- 
plasie, le  chirugien  qui  opère,  souvent  dans  le  but  d’éviter  une 
dégénérescence,  n’y  prête  point  garde,  et  les  malades  échap- 
pent ainsi  à l’observation. 

A tout  prendre,  quand  on  dit  sarcome  localisé  primitif,  on 
veut  surtout  établir  une  distinction  d’avec  les  autres  sarcomes 
cutanés,  mais  certes  l’on  est  souvent  loin  d’exprimer  la  façon 
dont  ce  sarcome  est  apparu. 

Les  cas  où  d’emblée  il  se  trouve  avec  tous  ses  caractères  de 
malignité,  sont  l’infime  minorité,  et  avant  lui  on  retrouve  soit 
les  vestiges  d’une  dermatose  ancienne,  soit  les  traces  d’une  néo- 
plasie bénigne  antérieure.  De  sorte  qu’en  général  le  fibro-sar- 
come  n’est  point  primitif  mais  secondaire  à une  affection  du 
tégument. 

Desfontaine  cite  le  cas  d’un  sarcome  survenu  sur  un  ulcère 
du  dos  et  qui  fut  pendant  longtemps  pris  pour  une  lésion  de. 
nature  syphilitique.  Dans  une  discussion  à la  Société  des  scien- 
ces médicales  de  Montpellier,  M.  Chalot  rapporte  une  dégéné- 
rescence sarcomateuse  survenue  au  dessous  de  vieilles  croûtes 
d’eczéma  impétigineux.  Dans  une  statistique  de  Desbonnets, 
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on  mentionne  le  même  l'ail,  mais  ici  le  lupus  tuberculeux  avait 
été  la  lésion  première.  Les  lésions  spécifiques  jouent  le  même 
rôle,  et  nous  avons  vu  dernièrement  à la  conique  de  M.  le  pro- 
fesseur Perrin  le  sarcome  succéder  à un  syphilome  de  l’aile  du 
nez. 

Faut-il  voir  là  une  question  de  diathèse,  comme  le  pensaient 
Bazin  et  V'erneuil,  ou  faut-il  incriminer  l’inflammation  chroni- 
que que  créent  ces  divers  états  ? Nous  penchons  volontiers  en 
faveur  de  cette  dernière  hypothèse. 

Mais  ce  sont  sans  contredit  les  tumeurs  cutanées  bénignes 
cpii  sont  l’origine  du  sarcome  localisé  cutané,  et  indistincte- 
ment il  apparaît  sur  les  néoplasmes  bénins  soit  conjonctifs,  soit 
épithéliaux. 

Ou’il  provienne  de  la  transformation  des  tumeurs  conjonc- 
tives, cela  paraît  tout  naturel,  mais  nous  ne  sommes  point 
étonnés  qu’il  apparaisse  sur  des  tumeurs  épithéliales  à tissu 
complexe,  comme  les  adénomes  ou  les  papillomes,  nous  avons 
déjà  expliqué  pourquoi. 

C’est  ainsi  que  dans  nos  observations  nous  voyons  tour  à tour 
le  fibrome  et  le  molluscum,  le  myxome,  le  myome  et  à côté 
d’eux  le  papillome  et  le  kyste  sébacé  se  transformer  en  cancer 
conjonctif. 

Nous  ne  voulons  pas  cependant  nier  l’existence  du  sarcome 
localisé  primitif  de  la  peau  sans  tumeur  bénigne  préexistante  : 
car  plusieurs  fois  cette  néoplasie,  à la  suite  d’un  traumatisme, 
apparut  ayant  d’emblée  tous  ses  caractères  malins;  tel  est  le 
cas  dont  Ruotte  fit  part  il  y a deux  ans,  à la  Société  de  C'hirur- 
gie  de  Lyon. 

Ifn  somme,  le  llbro-sarcome  cutané,,  au  début,  est  une  tumeur 
qui  demeure  pendant  des  années  toute  petite  avec  des  allures 
bénignes.  Pïfis  un  beau  jour,  un  traumatisme,  un  effort,  un 
rien,  et  voilà  le  néoplasme  en  voie  d’accroissement. 

Dès  lors,  il  peut  atteindre  un  volume  variable,  mais  ne 
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dépassant  presque  jamais  celui  d’une  orange.  La  consistance 
est  dure,  l’aspect  rugueux.  L’épiderme  est  généralement  nor- 
mal, il  peut  également  être  le  siège  d’une  ulcération.  La  colo- 
ration de  la  peau  qui  recouvre  la  tumeui  n offre  rien  de  particu- 
lier, mais  si  en  un  point  le  néoplasme  est  ulcéré  ou  est  à la 
veille  de  l’être,  la  peau  est  plus  ou  moins  mince,  plus  ou  moins 
rougeâtre. 

Les  ganglions  tributaires  de  la  région  atteinte  sont  très  sou- 
vent indemnes  : c’est  là  d’ailleurs  la  règle  dans  le  sarcome. 
Mais  les  généralisations  viscérales  sont  des  plus  fréquentes, 
et  alors  même  que  l’exérèse  a été  pratiquée  de  bonne  heure,  les 
récidives  tant  locales  que  généralisées,  sont  toujours  à craindre. 
Cependant  la  malignité  de  cette  forme  de  sarcome  serait  beau- 
coup moindre  que  ('elle  des  formes  dont  nous  avons  parlé  au 
début  de  ce  chapitre. 

C’est  là  surtout  une  description  spéciale  au  fibro-sarcome  pri- 
mitif, mais  dans  chacjue  cas  où  se  produit  la  dégénérescence 
elle  se  présente  avec  un  aspect  particulier  en  rapport  avec  la 
néoplasie  qui  dégénère. 

La  transformation  sarcomateuse  dans  une  néoplasie  béni- 
gne de  volume  relativement  considérable,  cliniquement  ne  res- 
semble point  tout  à fait  au  sarcome  ayant  pris  naissance  au  sein 
d’une  tumeur  ayant  toujours  gardé  des  dimensions  restreintes. 

Dans  les  premiers  cas  on  peut  assister  à l’évolution  de  cette 
dégénérescence,  on  peut  en  décrire  les  diverses  péripéties,  dans 
le  second  cas,  au  contraire,  et  c’est  ce  qui  arrive  pour  le  fibro- 
sarcome, on  observe  le  sarcome  d’emblée. 

Souvent  même  dans  ces  grosses  tumeurs  bénignes  on  cons- 
tate certains  caractères  qui  à première  vue  inspirent  de  la 
défiance. 

Dans  une  observation  rapportée  à la  Société  anatomique, 
M.  Peraire,  croyons-nous,  rapporte  le  cas  d’un  fibrome  si  volu- 
mineux de  la  niujue  qu’il  était  impossible  de  le  délimiter  et  d’en 
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pratiquer  l’exérèse.  Itn  plus,  sa  surface  était  le  siège  d’une 
ulcération  étendue,  sanieuse  et  d’odeur  repoussante,  et  occa- 
sionnait de  violentes  douleurs  continues  : on  redoutait  le  can- 
cer, mais  l’examen  histologique  démontra  le  fibrome. 

Aussi  la  transformation  maligne,  pour  être  affirmée,  doit-elle 
être  corroborée  et  d’après  la  clinique  et  d’après  l’examen  histo- 
logique. 

C’est  au  moment  où  la  structure  intime  d’un  néoplasme  bénin 
subit  les  premières  transformations,  que  l’allure  clinique  mali- 
gne commence  à se  dessiner.  * 

Au  bout  de  peu  de  temps,  état  local,  état  général,  tout  est 
changé. 

r^a  peau  qui  recouvre  la  tumeur,  le  tissu  cellulaire  avoisinant, 
le  tissu  néoplasique  sont  le  siège  de  phénomènes  nouveaux. 

Tout  d’abord,  très  rapidement,  la  tumeur  augmente  en  pro- 
portion notable,  la  prolifération  embryonnaire  subissant  une 
multiplication  rapide. 

La  peau  devient  moins  mobile,  adhérente  sur  les  plans  sous- 
jacents,  on  n’y  voit  plus  ni  poils,  ni  orifices  glandulaires,  on 
peut  y remarquer  toute  une  série  de  plis  transversaux. 

Le  derme  infiltré  est  dur  comme  plastronné,  tandis  que  les 
veines  sous-cutanées  dilatées  forment  un  réseau  très  apparent. 

Dès  lors,  le  moindre  coup,  le  moindre  effort,  tout  est  prétexte 
à ulcération. 

L’ulcération  a généralement  des  contours  nets,  des  bords  tail- 
lés à pic,  autour  d’elle  la  peau  dure,  violacée  et  comme  érysipé- 
lateuse paraît  se  retourner  en  dedans. 

Le  fond  de  l’ulcération  n’est  pas  régulier,  des  filaments  gri- 
sâtres,  derniers  vestiges  de  la  structure  conjonctive  font  saillie, 
gangrénés,  baignant  dans  un  pus  sanieux  parfois  sanglant, 
ils  exhalent  une  odeur  infecte  caractéristique,  ou  bien  encore 
des  bourgeonnements  énormes  s’élèvent  en  forme  de  champi- 
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gnon.  Souvent  le  moindre  traumatisme  provoque  d’abondantes 
hémorragies. 

Ht  le  malade  miné  par  l’infection,  affaibli  par  la  perte  de  sang 
se  cachectise,  tandis  que  les  douleurs  vont  croissant  de  jour  en 
jour  et  ne  lui  laissent  plus  aucun  repos. 

Si  c’est  au  sein  d’un  adénome  ou  d’un  papillome  que  se  pro- 
duisent les  phénomènes  de  dégénérescence,  l’évolution  à peu  de 
chose  près  est  la  même;  rapidement  on  reconnaît  une  évolution 
maligne,  mais  en  pareille  occasion  on  pense  toujours  au  cancer 
épithélial,  et  le  sarcome  demeure  une  surprise  de  laboratoire. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  en  effet  exceptionnels,  c’est  une 
éventualité  dont  les  classiques  font  rarement  mention. 

Hn  façe  de  ces  néoplasies  à texture  complexe  et  où  le  tissu 
épithélial  joue  le  rôle  prépondérant,  on  oublie  trop  souvent  la 
part  qui  revient  au  tissu  conjonctif. 

Les  observations  de  M.  Cornil  d’une  part,  de  M.  Beau.ssenat 
et  Bender  de  l’autre,  qui  dans  la  littérature  médicale  représen- 
tent les  seuls  cas  de  kystes  sébacés  s’étant  transformés  en  sîir- 
come,  en  sont  une  preuve. 

Mais  il  ne  s’agit  pas  uniquement  de  savoir  comment  les 
tumeurs  bénignes  se  transforment  en  tumeurs  malignes,  il 
serait  autrement  intéressant  de  connaître  le  pourquoi  de  ces 
dégénérescences. 

Pourquoi,  par  exemple,  chez  les  Arabes,  les  néoplasmes 
bénins  aboutissent  très  rarement  au  cancer  épithélial,  mais  se 
transforment  presque  toujours  en  sarcome  ? Cela  tiendrait-il, 
ainsi  que  le  prétend  le  docteur  Legrain,  dans  son  rapport  à la 
Société  de  chirurgie,  au  régime  végétarien  de  ce  peuple  ? 

Nous  nous  retrouvons  ici  en  présence  du  grand  problème  de 
la  pathogénie  des  tumeurs,  et  malgré  d’innombrables  travaux, 
nous  ne  sommes  guère  plus  avancés  que  Perylhe  qui  disait,  il 
y a deux  siècles  : ((  Ut  cancrum  curare,  sic  eum  definire  perar- 
duiim  est.  » Certes,  nous  ne  manquons  ni  d’hypothèses,  ni  de 


(liéories,  ch.'uiuc  jour  encore  de  nouv’elles  viennent  s’accumu- 
ler, mais  aucune  n’a  pu  faire  ses  preuves  d’une  manière  satis- 
faisante et  définitive. 

'four  à tour  l’on  a incriminé  l’âge,  l’hérédité,  le  climat,  la 
nourriture:  pour  les  besoins  de  la  cause,  Verneuil  a créé  de 
toutes  pièces  la  diathèse  cancéreuse;  toutes  ces  considérations 
ne  sont  que  des  questions  étiologicjues  bien  vagues. 

Ce  n’est  point  à dire  que  dans  chacun  de  ces  cas  il  y ait 
eu  erreur  d’observation.  Loin  de  là,  ainsi  on  ne  pourrait  nier 
l’influence  de  l’hérédité. 

De  même  la  congénitalité  des  tumeurs  est  un  fait  maintes  fois 
observé.  Rien  n’empêche  de  considérer  les  angiomes,  les  papil 
lomes,  le  fibroma  molluscum  comme  de  simples  malformations. 
Les  tératomes,  les  kystes  dermoïdes  supposent  également  des 
inclusions  fœtales  embryonnaires.  Mais  tout  ceci  ne  nous  expli- 
que pas  pourquoi  certaines  tumeurs  dégénèrent,  pourquoi  à 
un  moment  donné  elles  deviennent  le  siège  d’une  prolifération 
exubérante  et  désordonnée. 

A ce  point  de  vue,  le  traumatisme  paraît  jouer  un  rôle  pré- 
pondérant. 

Le  rôle  du  traumatisme  est  indéniable.  Ouelle  est  la  femme 
qui,  atteinte  d’un  cancer  du  sein,  n’a  pas  reçu  un  coup  ? C’est  là 
une  chose  d’observation  très  ancienne,  A.  Paré,  A^an  Swieten, 
Morgagni  l’avaient  signalée. 

Mais  il  importe  d’établir  une  distinction  entre  le  traumatisme 
brusque  ou  choc,  et  les  petits  traumatismes  souvent  répétés  qui 
sont  surtout  irritants. 

Les  traumatismes  violents  n’auraient  qu’une  influence  limi- 
tée sur  les  productions  néoplasiques.  11  faut  faire  exception  toute- 
fois pour  le  sarcome  dont  l’apparition  serait  maintes  fois  consé- 
cutive à un  choc. 

Mais  c’est  surtout  les  traumatismes  répétés,  l’inflammation 
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c hronique  cjui,  dans  les  dég-énérescences  des  tumeurs  bénignes, 
jouent  un  rôle  important. 

Sous  l’induence  de  l’inflammation  ('hronique  les  tissus  subis- 
sent des  modifications  qui  aboutissent  aux  proliférations  néo- 
plasiques en  passant  par  l’hvperplasie  simple,  là  tumeur  béni- 
gne, et  la  tumeur  maligne  envahissante. 

Entre  la  lésion  inflammatoire  et’ la  formation  néoplasique,  il 
y a une  filiation  continue  qui  ne  permet  pas  de  doute  sur  l’ori- 
gine commune  des  unes  et  des  autres. 

Ainsi  que  le  dit  bien  M.  Ménétrier,  les  irritations  chroniques 
de  la  peau,  de  toute  nature,  sont  l’origine  de  néoplasies  et  de 
néoplasies  malignes  en  relation  intime  avec  bnfiammaton 
chronique  provoquée  par  ces  irritants.  Il  n’y  a pas  seulement 
relation  de  fréquence,  mais  encore  relation  de  lésions,  les  for- 
mes inflammatoires  bénignes  et  banales  se  continuant  par 
transition  graduées  avec  les  néoplasies  et  les  formes  malignes. 

Tout  le  monde  connaît  le  cancer  des  mineurs, le  cancer  des 
ramoneurs.  Chez  ces  ouvriers  les  poussières  produisent  d’abord 
de  l’irritation  de  la  peau,  puis  apparaissent  des  lésions  hyper- 
trophiques, des  papillomes,  des  adénomes  qui  seront  plus  tard 
le  siège  de  transformations  malignes.  Unna  prétend  que  l’air 
de  la  mer  qui  altère  d’une  façon  si  particulière  la  peau  des  ma- 
rins, nous  explique  chez  eux  la  fréquence  du  cancrciïde  de  Ja 
face.  Il  suffit  également  de  revoir  ce  que  nous  avons  dit  à pro- 
pos de  la  dégénérescence  des  tumeurs  pour  être  complètement 
convaincu  de  ce  rôle  du  traumatisme  répété.  La  pipe  du  fumeur 
produit  chez  lui  le  psoriasis  buccal,  et  combien  de  fois  la  leuco- 
plasie  précède-t-elle  le  cancer.  L’alcoolisme  amène  la  produc- 
tion de  l’adénome  de  l’estomac,  et  l’on  sait  par  quel  mécanisme 
simple  l’épithéliome  se  constitue.  Pour  le  rein,  également, 
Netter  et  Sabourin  ont  montré  ces  relations  intimes  établies 
entre  la  néphrite  chronique  et  l’adénome,  l’adénome  et  le 
cancer  rénal. 
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11  en  est  de  même  pour  le  foie  et  pour  tous  les  appareils  de 
l’économie,  l’irritation  continue  aboutit  à la  tumeur  bénigne, 
et  la  tumeur  bénigne  à la  tumeur  maligne.  Rappelons,  pour  en 
terminer  avec  le  traumatisme  continu,  (jue  très  souvent  l’enchon- 
drome,  le  lipome,  le  fibrome  n’ont  pas  d’autre  origine. 

En  certains  cas  ces  néoplasies  bénignes  seraient  en  quelque 
sorte  de  stigmates  professionnels.  On  a noté  des  productions 
fibreuses  à la  face  interne  de  la  cuisse  des  cavaliers,  de  même 
(|ue  l’on  rencontre  chez  les  chargeurs  des  lipomes  de  l’épaule, 
des  fibromes  du  dos. 

Le  traumatisme,  et  surtout  l’irritation  répétée,  ont  sur  la 
dégénérescence,  des  tumeurs  une  action  réellement  marquée  : 
mais  peut-on  dire  que  ce  soit  là  une  pathogénie  bien  positive. 
Affirmerait-on  qu’il  y ait  relation  de  cause  à effet. 

D’ailleurs,  les  examens  microscopiques  ne  sont  pas  en  faveur 
de  cette  manière  de  voir.  Si  la  transformation  était  le  résultat 
d’irritations  extérieures  on  ne  rencontrerait  des  éléments  dégé- 
nérés qu’au  niveau  des  parties  irritées  ou  ulcérées  ; or,  dans  les 
dégénérescences  on  reconnaît  que  le  début  du  mal  se  fait  aussi 
bien  au  centre  ou  dans  les  parties  profondes  des  néoplasmes 
qu’à  la  périphérie. 

En  sorte  que  le  traumatisme  peut  bien  avoir  une  valeur  étio- 
logique, mais  nullement  pathologique. 

A ce  point  de  vue  la  théorie  parasitaire  satisfait  l’esprit  beau- 
coup plus. 

Un  microbe  est  la  cause  des  tumeurs.  Est-il  peu  virulent,  la 
tumeur  est  bénigne,  l’est-il  beaucoup  elle  est  maligne.  Dès  lors, 
ciLi’aurait-on  à faire  des  différences  de  structure  histologique 
puisque  les  éléments  néoformés  ne  représenteraient  qu’un  mode 
banal  de  réaction  vis-à-vis  de  l’agent  pathogène. 

C’est  une  hvpothèse  qui  par  le  seul  côté  clinique  paraît  certai- 
nement vraisemblable.  11  est  évident  que  par  beaucoup  de  points 
les  néoplasies  se  rapprochent  des  maladies  microbiennes.  Sans 


parler  des  mycosis  fongoïdes  ou  du  lymphadénome,  dont 
l’origine  parasitaire  est  aujourd’hui  généralement  admise, 
tous  les  auteurs  conviennent  des  allures  infectieuses  du 
sarcome.  Que  l’on  remarque  les  analogies  c[u’il  présente  soit 
avec  les  lésions  tuberculeuses,  soit  avec  les  lésions  syphiliti- 
ques. Aussi  Delbet  a-t-il  pu  dire  que  parfois  entre  ces  affections 
et  le  cancer  conjonctif  il  devait  y avoir  cônfusion. 

Sans  parler  des  cas  où  la  contagion  du  sarcome  fut  signalée, 
on  ne  peut  nier  que  certaines  néoformations  comme  le  papil- 
lome,  par  exemple,  sont  nettement  d’origine  infectieuse.  11  en 
est  probablement  de  même  pour  les  chéloïdes.  Qu’il  suffise  à 
ce  propos  de  rapporter  un  fait  plusieurs  fois  raconté  dans  les 
cliniques  de  notre  maître,  le  professeur  Perrin  : Trois  jeunes 
fdles  vont  chez  un  bijoutier  se  faire  percer  les  oreilles.  La  plus 
courageuse  passe  la  première,  mais  elle  paya  cher  son  intrépi- 
dité. La  première  oreille  percée  devint  plus  tard  le  siège'  d’une 
volumineuse  chéloïde,  tandis  que  la  seconde  oreille,  ni  aucune 
oreille  de  celles  de  ses  compagnes  ne  présentèrent  rien  de  sem- 
blable. hm  pareille  occurrence,  il  est  fort  probable  (jue  la  pre- 
mière oreille  percée  avait  balayé  tous  les  germes  pathogènes 
qui  se  trouvaient  sur  l’aiguille. 

Cependant,  avant  que  d’affirmer  l’existence  d’un  parasite 
dans  les  néoplasies,  il  faut  l’avoir  trouvé,  l’avoir  cultivé  et 
inoculé  avec  succès. 

De  toutes  les  hypothèses  sur  le  cancer,  c’est  assurément  la 
plus  ancienne.  Depuis  deux  siècles,  Pér^dhe,  sur  des  chiens, 
avait  tenté  des  greffes.  Harvey  comparait  les  néoplasmes  aux 
tumeurs  parasitaires  des  végétaux.  Lîunter  et  Adams,  en  i8oi, 

1 identifiaient  avec  les  hydatides.  La  théorie  parasitaire  du 
cancer  retrouva  son  crédit  le  jour  où  les  théories  microbiennes 
triomphantes  eurent  fourni  leurs  preuves,  et  l’on  commença 
les  recherches  suivant  les  procédés  employés  dans  l’étude  dçs 
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maladies  microbiennes.  On  lit  l’inoculation,  on  rechercha  le 
parasite,  on  tenta  de  le  cultiver. 

hmtre  espèces  différentes  la  greffe  n’a  jamais  rien  donné. 
Quelques  maigres  résultats  pour  l’inoculation  d’animaux  de 
même  espèce  ; le  plus  souvent  si  l’on  a constaté  une  tumeur, 
ce  n’était  seulement  que  le  produit  du  travail  inflammatoire 
banal  qui  se  manifeste  autour  de  tout  corps  étranger.  Duplay 
et  Cazin  prétendent  n’avoir  jamais  eu  de  bons  résultats. 

Ces  expériences  seules  ne  pouvaient  résoudre  la  question,  il 
fallait  trouver  le  parasite.  Ce-  sont  tout  d’abord  de  vulgaires 
microbes  nullement  spécifiques  que  Raffin,  Scheurlen,  Rufifer 
incriminent.  Puis  Darrier  et  Malassez,  Albarron,  d'homa  pré- 
tendent que  ce  sont  des  corps  inclus  dans  les  cellules.  Ces  corps 
ne  seraient  autre  chose  que  des  coccidies.  Mais  l’on  n’a  jamais 
pu  ni  isoler,  ni  cultiver  ces  corps.  Souvent  peut-être  n’étaient- 
ils  que  les  résultats  de  la  multiplication  endogène  des  cellules 
néoformées. 

M.  Bosc  range  l’agent  pathogène  des  néoplasmes  parmi  les 
protozoaires.  Comme  l’hématozoaire  de  Laveran,  ce  parasite 
serait  susceptible  de  prendre  différentes  formes  qui  explique- 
raient la  bénignité  ou  la  malignité  des  tumeurs. 

Enfin  dans  de  toutes  récentes  études  les  faits  en  faveur  des 
blastomycètes  seraient  des  plus  concluants.  Otto  Busse,  Curtis, 
Wlaeff  ont  isolé  et  cultivé  des  blastomycètes  récoltés  sur  des 
néoplasmes  malins.  Mais  à l’inoculation  ils  ne  se  sont  mon- 
trés nullement  spécifiques  : et  les  animaux  mis  à l’épreuve  mou- 
raient d’infection  généralisée  sans  présenter  au  point  d’ino- 
culation trace  de  tumeur. 

Pas  plus  que  les  autres  théories,  la  théorie  parasitaire  ne 
peut  expliquer  la  cause  des  tumeurs  malignes.  Peut-être  M.  le 
docteur  Doyen,  ainsi  qu’il  l’a  publié  au  Congrès  de  chirurgie, 
aura-t-il  été  plus  heureux.  Mais  en  attendant  la  solution  du 
problème,  l’aphorisme  de  Virchow  demeure  toujours  vrai  : 


(t  On  aurait  beau  rnettre  quelqu’un  à la  question  pour  lui  faire 
dire  en  réalité  ce  que  sont  les  tumeurs,  je  ne  crois  pas  que  l’on 
puisse  trouver  un  seul  homme  qui  soit  en  mesure  de  le  dire  ». 

AX  ATOM I E P AT  H OLOG IQ  U E 


Au  fur  et  à mesure  de  leur  développement,  les  cellules  du 
mésenchyme,  d’abord  toutes  semblables  entre  elles  nous  don- 
nent les  divers  tissus  conjonctifs  : tissu  fibreux,  adipeux, 
osseux,  musculaire,  vasculaire. 

Parallèlement  à tous  ces  tissus  correspond  toute  une  série  de 
tumeurs  de  structure  analogue  : fibrome,  lipome,  ostéome, 
myome,  angiome.  Ces  néoplasies  de  forme  typiipie  représentent 
la  classe  des  tumeurs  bénignes,  aux(.|uelles  il  faut  opposer  les 
neijplasmes  atypic|ues.  Les  néoplasies  atypiques  c'onjonctives 
forment  la  classe  des  sarcomes. 

On  peut  considérer  les  deux  groupes  comme  les  extrémités 
d’une  même  échelle  dont  la  dégénérescence  maligne  nous  fera 
gravir  tous  les  jalons  intermédiaires. 

Quelles  sont  les  différentes  formes  du  sarcome  ? Comment 
passerons-nous  des  unes  aux  autres  ? 

Suivant  la  différenciation  de  leurs  éléments  on  a subdivisé 
les  sarcomes  en  deux  groupes  : les  .sarcomes  embryo-plastiques, 
comme  les  appelle  Robin,  sont  uniquement  composés  d’élé- 
ments jeunes.  Les  sarcomes  fibro-plasti(|ues  .sont  ceux  où  l’élé- 
ment embryonnaire  se  combine  à l’élément  adulte,  et  ne  sont  en 

somme  qu’une  forme  de  passage  établie  entre  les  uns  et  les 
autres. 


Dans  les  formes  embryo-plastiques,  deux  variétés  : les  globo- 
eellulaires  ou  cà  cellules  rondes,  les  fu.so-cellulaires  ou  à cellules 
liisiformes.  Les  uns  et  les  autres  peuvent  être  à grosses  ou  à 
petites  cellules. 
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Dans  les  sarcomes  à cellules  rondes,  les  ^léments  sont  sphé- 
riques, de  taille  plus  ou  moins  grosse,  selon  la  variété.  Ces  élé- 
ments sont  comparables  à des  lymphocytes,  c^uoique  un  peu 
plus  volumineux  que  ces  derniers.  Leur  noyau  arrondi  est 
entouré  d’une  mince  couche  de  protoplasma  et  ces  cellules,  par 
leur  juxtaposition,  constituent  tout  le  tissu. 

Dans  les  sarcomes  fusiformes,  les  éléments  sont  de  petits 
fuseaux  plus  ou  moins  gros  renfermant  un  noyau  volumineux, 
l.es  fuseaux  s’accolent  et  forment  un  tressage  assez  régulier. 
11  y a des  traces  de  tissu  conjonctif  adulte. 

Dans  toutes  ces  formes  on  trouve  des  capillaires  parfois  abon- 
dants, et  n’ayant  pas  de  parois  propres.  Le  sarcome  fuso-cellu- 
laire  est  le  trait  d’union  entre  les  sarcomes  globo-cellulaires  et 
le  libro-sarcome. 

Le  sarcome  à grosses  cellules  rondes  serait  à la  peau  une 
forme  excessivement  rare.  On  ne  le  rencontrerait  qu’au  seul  cas 
où  une  tumeur  viscérale  se  serait  générahsée  au  tégument. 

Egalement  peu  fréquent  serait  le  sarcome  à petites  cellules 
rondes.  M.  Darier  ne  l’aurait  jamais  rencontré  : nous  voyons 
dans  nos  observations  que  M.  Legrain  en  rapporte  un  cas. 

Quant  au  sarcome  à myéloplaxes  c’est  une  forme  spéciale  aux 
os,  et  si  on  le  rencontre  à la  peau,  il  est  le  résultat  d’une  métas- 
tase d’origine  osseuse. 

Une  forme  que  l’on  rencontre,  par  contre  assez  souvent, 
c’est  le  sarcome  fascicule.  — 

L’observation  de  MM.  Cornil  et  Péraire  fait  mention  d’un 
sarcome  de  ce  genre  s’étant  développé  au  sein  des  éléments  ana- 
tomiques d’un  kyste  sébacé. 

Entre  les  formations  conjonctives  atypiques  et  les  formations 
typiques  prend  place  le  libro-sarcome,  premier  terme  des  tu- 
meurs formant  le  groupe  des  tumeurs  libro-plastiques. 

Selon  l’état  plus  ou  moins  avancé  de  ses  éléments  la  consis- 
tance de  ce  néoplasme  est  dure  ou  molle.  Le  tissu  est  de  couleur 


blanc  jaunâtre  ou  rosé  à la  coupe.  Les  cellules  qui  composent 
la  tumeur  sont  allon|^ees  en  faisceaux  (jui  s entrecroisent  et  s en- 
trelacent en  tous  les  sens  soutenus  plus  ou  moins  par  du  tissu 
fibreux.  Ces  cellules  sont  munies  d’un  noyau  ovoïde.  La  tumeur 
a des  vaisseaux  ayant  une  paroi  propre.  A ces  éléments  fusifor- 
mes se  joignent  des  cellule.s  rondes  en  plus  ou  moins  grande 
abondance. 

Aussi  n’y  a-t-il  rien  d’invraisemblable,  en  face  de  ces  libro- 
sarcomes  ayant  eu  une  longue  duree,  à les  considérer  comme  le 
résultat  de  la  transformation  d’une  tumeur  primitivement 
bénigne. 

Les  libro-myomes  en  voie  de  dégénére.scence  ont  eu  une  cons- 
titution à peu  près  semblable  mais  encore  plus  intéressante. 

L’ne  coupe  en  tissu  sain  nous  montre  : des  fibres  musculai- 
res, des  fibres  élasticpies,  des  vaisseaux,  des  fibrilles  conjonc- 
tives. 

Au  fur  et  à mesure  C[ue  l’on  s’éloigne  des  parties  indem- 
nes, ces  éléments  deviennent  moins  caractéristi(|ues.  Les  cellu- 
les fibreuses  sont  moins  allongées,  plus  épaisses,  les  noyaux  res- 
tent ovalaires  et  volumineux.  A la  place  d’une  cellule  conjonc- 
tive, on  voit  trois  ou  quatre  cellules  plus  petites.  Les  faisceaux 
de  substance  conjonctive  deviennent  moins  épais  et  sont  séparés 
les  uns  des  autres  par  des  rangées  de  petites  cellules. 

binfin,  aux  endroits  les  plus  dégénérés,  les  fibrilles  conjoncti- 
\'es  .sont  de  plus  en  plus  rares,  elles  .sont  très  ténues  et  délimitent 
entre  elles  un  ré.seau  à mailles  très  allongées  contenant  des  amas 
épais  de  cellules  conjonctives  embrvonnaires. 

11  est  de  toute  évidence  que  si  le  processus  s’étendait  davan- 
tage, la  forme  fasciculée  .serait  perdue  peu  à peu  : l’on  abouti- 
rait aux  formes  les  plus  embrvonnaires  du  cancer  conjonctif  : 
le  sarcome  à gros.ses  ou  petites  cellules  rondes. 

Loin  d’être  indifférente,  l’anatomie  pathologique  semble  four- 
nir là  des  arguments  en  faveur  de  l’hvpothè.se  de  la  transforma- 
tion des  tumeurs. 
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CIIAPITHE  IV 


l'RAITEMHXT  DES  TUMEURS  CUTANEES 


Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  considérations  théoriques,  ce  qu’il 
importe  en  clinique,  c’est  de  savoir  qu’une  tumeur  considérée 
comme  bénigne  peut  devenir  maligne  et  d’agir  en  conséquence. 
La  multiplicité  des  traitements  en  matière  de  néoplasmes  suffi- 
rait à prouver  leur  inefficacité.  La  cure  chirurgicale  seule 
avait  donné  jusqu’ici  des  résultats  appréciables,  elle  seule  méri- 
tait la  confiance. 

.A.ussi,  la  conduite  qui  s’impose  au  chirurgien  est  d’intervenir 
d’une  manière  radicale  et  précoce  pour  prévenir  cette  dégéné- 
rescence. 

Que  sera  cette  cure  radicale?  Elle  sera  aussi  large  que  pos- 
sible. 11  ne  faut  point  trop  vouloir  ménager  les  tissus  voisins. 
Nous  savons  avec  quelle  facilité  les  tumeurs  se  reproduisent,  et 
bien  souvent,  ainsi  que  Verneuil  l’avait  remarqué,  leur  repro- 
duction est  entachée  d’un  caractère  de  malignité  plus  grande. 

Enlever,  tout  enlever,  tel  est  le  meilleur  traitement  des  tu- 
meurs bénignes.  ' 

Si  les  cellules  néoplasiques  hors  de  leur  foyer  primitif  se 
greffent  avec  alitant  de  facilité  dans  les  tissus,  il  faut,  en  enle- 
vant le  néoplasme,  prendre  toutes  précautions  pour  ne  pas  ense- 
mencer le  champ  opératoire. 
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De  tous  les  traitements,  la  cure  radicale  est  certainement  la 
meilleure,  et  cependant,  depuis  quelques  années,  a pris  nais- 
sance une  nouvelle  thérapeutique  qui  vient  de  jour  en  jour  dis- 
puter bien  des  succès  au  traitement  chirurgical,  nous  voulons 
parler  de  la  radiothérapie. 

Utiliser  les  rayons  Rœntgen  dans  le  traitement  du  cancer, 
telle  fut  l’idée  qui,  dès  i8g6  fut  mise.en  pratique  par  un  médecin 
français,  le  docteur  Despeignes.  Dès  lors  furent  nombreux  ceux 
qui  voulurent  appliquer  la  méthode,  et  de  tous  côtés  furent 
publiés  des  cas  de  guérison. 

A peine  à son  aurore,  la  radiothérapie  a donné  des  résultats 
qui  ne  permettent  pas  de  douter  de  sa  valeur.  Son  action  favo- 
rable reste  indiscutable  devant  les  faits  publiés  avec  photogra- 
phies avant  et  après  le  traitement.  En  igoo  paraissent  les  obser- 
vations de  MM.  Doumer  et  Lemoine,  de  Lille;  de  Stœnbeck, 
de  Williams,  de  Johnson  et  Mérill.  ^ 

En  1901,  publications  de  MM.  Chamberlain,  Sjogren  et  Se- 
derholm,  Lyster,  Bryant,  Stœnbeck  et  Bollaan.  En  1902,  ce 
sont  MM.  Taylor,  Lejeune,  de  Liège  ; h'ergusson,  'Fumer, 
Schields,  Sailand  et  Mondain,  du  Havre,  qui  nous  font  con- 
naître leurs  merveilleux  résultats.  F n inconvénient  existait  dans 
la  généralisation  de  la  méthode,  c’était  un  inconvénient  d’un 
ordre  linancier.  Mais  depuis,  chacjue  faculté,  chaque  école  ont 
comblé  cette  lacune,  et  nous-mêmes  avons  pu  voir,  tant  à Mont- 
pellier qu’à  Marseille,  les  bons  résultats  de  cette  thérapeutique. 

C est  ainsi  que,  l’année  dernière,  se  trouvait  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Eorgue,  une  femme  atteinte  d’un  volumi- 
neux cancer  du  sein,  inopérable.  'Fous  les  ganglions  de  l’ais- 
selle du  coté  malade  étaient  pris  et  englobaient  dans  leur  masse 
le  paquet  vasculo-nerveux,  occasionnant  par  cela  même  des  dou- 
leurs violentes  dans  tout  le  bras,  et  un  œdème  considérable  du 
membre. 

ü ■ 
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Comme  elle  avait  en  même  temps  un  fibrome  utérin,  on 
espéra,  suivant  la  théorie  des  Américains,  faire  disparaître  son 
néoplasme  du  sein  par  l’ablation  de  son  utérus.  Mais  on  ne  s’en 
tint  point  là,  et,  pour  mettre  toutes  chances  du  côté  de  cette 
malheureuse,  on  la  fit  traiter  par  M.  le  professeur  Imbert.  De 
ce  jour,  si  la  tumeur  ne  se  mit  point  à régresser  rapidement, 
du  moins  on  la  vit  plus  mobile,  moins  enchâssée  sur  les  plans 
profonds.  De  plus,  les  douleurs  diminuèrent,  et  le  bras  parut 
devenir  plus  libre.  La  malade  put  dormir  et  manger,  son  état 
général  se  releva.  Nous  n’avons  pas  su  ce  qu’est  devenue  depuis 
cette  malade,  mais  tout  le  monde  dans  le  service  put  constater 
cette  amélioration  passagère. 

D’autre  part,  M.  le  professeur  Imbert  cite  le  cas  d’une  jeune 
femme  qu’il  soumet  à l’action  des  rayons  X,  depuis  un  an  pour- 
une  volumineuse  tumeur  abdominale.  Cette  tumeur,  peut-être 
un  ostéo-sarcome  du  bassin,  parut  inopérable  à M.  le  professeur 
Forgue.  Cette  tumeur  est  aujourd’hui  notablement  réduite, 
après  avoir  deux  fois  récidivé  pendant  deux  interruptions  de 
traitement  survenues  pour  causes  diverses.  Voilà  une  preuve 
que  l’amélioration  constatée  est  réellement  due  à l’action  des 
rayons  X. 

Contre  les  néoplasmes  inopérables,  la  radiothérapie  n’est 
point  toujours  souveraine.  Mais  il  ressort  clairement  des  obser- 
vations, qu’elle  diminue  presque  chaque  fois  les  douleurs,  ar- 
rête les  hémorragies,  relève  l’état  général.  'Ce  qui  nous  paraît 
bien  appréciable,  alors  qu’il  ne  resterait  plus  au  malade  et  à 
son  entourage,  comme  dernière  ressource,  que  le  désespoir. 

Cela  tiendrait-il  à ce  que  la  cjuantité  des  rayons  qui  pénètrent 
dans  la  profondeur  des  tissus  est  relativement  minime  ? Tou- 
jours est-il  que  les  tumeurs,  en  effet,  se  montrent  d’autant  plus 
réfractaires  aux  rayons  X que  leur  siège  est  plus  profond.  Ft 
malgré  des  assertions  contraires,  il  demeure  acquis  que  l’action 
curatrice  de  ces  derniers  n’est  réellement  démontrée  jusqu’ici 
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que  dans  les  cas  où  les  lésions  sont  relati veulent  superficielles. 

Dans  les  néoplasmes  cutanés,  les  rayons  Rœntgen  fortt  mer- 
veille : les  résultats  sont  surprenants.  Le  procédé  sanglant  se- 
rait même  incapable  de  pareils  succès.  La  guérison  paraît  se 
faire  sans  perte  de  substance,  et  il  semble  au  contraire  que  les 
tissus  se  mettent  en  prolifération  pour  effacer  les  ravages  que 
le  mal  avait  commis.  A peine  la  cicatrice  mérite-t-elle  souvent 
ce  nom.  La  peau  a seulement  un  aspect  légèrement  atrophique 
et  diffère  peu  des  téguments  voisins.  C’est  ce  que  prouvent  les 
derniers  articles  et  photographies  de  MM.  les  docteurs  Béclère 
et  Belot. 

Dernièrement,  nous  avons  pu  assister  avec  M.  le  professeur 
L.  Perrin  à l’amélioration  notable  d’un  ('as  de  cancer  de  l’ais- 
selle inopérable. 

\'oici  le  résumé  de  cette  observation  : 


Il  s’agit  d’un  homme  tie  50  ans,  arthriticjue  et  profondément 
névropathe.  Il  avait,  de[)uis  fort  longtemps,  à l’aisselle  droite 
une  petite  tumeur  pédiculisée. 

hui  Kjoq,  sous  1 influencée  du  grattage,  cette  petite  saillie  est 
ai  radiée,  et  il  persiste  une  ulcération  cjui  ne  veut  point  ('ii'alri- 
ser.  \ aines  applications  d’antiseptiques  divers. 


h.n  novembre  dernier,  quand  M.  le  professeur  Perrin  voit  le 
malade,  il  constate  une  large  ulcération  dans  la  région  axillaire 
droite  laissiint  apercevoir  des  bourgeons  durs,  rouges  et  sai- 
gnants. Les  bords  de  l’ulcération  indurés  sont  renversés  en 
dehors.  La  masse  ganglionnaire  emplit  toute  l’aisselle,  englobe 
le  paquet  vasculo-nerveux.  Oùlème  du  membre  supérieur. 

Tout  autour  de  la  tumeur  principale,  petits  nodules  durs, 
rouges,  disséminés  sur  la  paroi  thoraci(iue. 

fl  s agit  évidemment  de  la  dégénérescenc'e  maligne  d’un  mol- 
luscum  ou  d’un  papillome.  L’étendue  et  la  profondeur  des  lé- 
sions rendent  impossible  toute  intervention. 
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M.  le  docteur  de  Keating-I  lurt  soumet  le  malade  à l’action 
des  rayons  Rœntgen.  Au  bout  de  vingt-cinq  séances,  l’ulcéra- 
tion a disparu-,  l’induration  du  paquet  ganglionnaire  persiste. 

Les  noyaux  secondaires  environnants  se  flétrissent  et  s’affais- 
sent. 

Mais  l)ientôt,  pullulation  inces.sante  de  nouveaux  noyaux  .se- 
condaires des  dimensions  d’un  pois.  Sous  l’action  radiothéra- 
pique ces  nouveaux  nodules  s’étalent  et  disparaissent,  présen- 
tant un  aspect  fibreux. 

Le  malade  va  certainement  beaucoup  mieux,  mais  la  guérison 
ne  paraît  pas  devoir  revenir  très  vite,  car  la  dernière  fois  que  le 
malade  a été  revu  persistaient  l’induration  du  paquet  ganglion- 
naire axillaire,  l’œdème  du  membre  supérieur,  et  tout  au  long 
de  la  face  interne  du  bras  une  plaque  rouge  sombre  de  lym- 
phangite. 

Ici  encore  la  radiothérapie  n’a  point  donné  un  succès  complet, 
mais  les  résultats  partiels  obtenus  sont  très  appréciables  surtout 
dans  un  cas  aussi  avancé. 

Il  demeure  donc  acquis  que  les  rayons  Rœntgen  guérissent 
les  tumeurs  cutanées.  Mais  comment  les  font-elles  disparaître  ? 
C’est  un  problème  non  encore  résolu.  D’ailleurs,  dans  le  mode 
cTaction  de  ces  rayons,  tout  n’est  qwe  mystère.  Les  sarcomes 
paraissent  plus  sensibles  à leur  action  que  les  épithéliomes  : 
tandis  que,  d’autre  part,  d’après  Poncet,  les  cylindromes  ne 
guérissent  point  par  leur  application.  Pourquoi  cette  prédilec- 
tion plus  marquée  des  rayons  X ^ l’égard  de  certaines  néo- 
plasies ? Quoi  qu’il  en  soit,  ils  ne  paraissent  agir  sur  les  tissus 
ni  par  électrolyse,  ni  par  cautérisation,  mais  bien  par  une  action 
propre  non  déterminée. 

Peut-être  agissent-ils,  comme  le  pense  M.  Leredde,  en  acti- 
vant la  phagocytose. 

Toutes  les  cellules  cpii  ont  absorbé  les  rayons  X,  jtar  suite 
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de  l’action  chimique  de  ces  rayons,  sont  le  siège  d’un  pro- 
cessus pathologique.  A la  suite  d’un  certain  temps  de 
latence  apparaissent  des  modifications  d’ordre  inflamma- 
toire que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  réaction.  Dans  les 
néoplasies,  ce  n’est  point  à ce  phénomène  de  réaction  qu’est 
lié  le  processus  curateur,  mais  a une  lésion  cellulaire  spéciale. 
C’est  une  sorte  de  dégénérescence  qui  attaque  séparément 
chaque  cellule  sans  dépasser  les  bornes  de  la  région  irradiée. 
On  parviendrait  ainsi  cà  obtenir  la  mort  de  la  cellule  cancéreuse. 
Les  néoformations  détruites  seraient  remplacées  par  du  tissu 
fibreux. 

Ce  qui  est  encourageant  dans  cette  méthode,  c’est  la  facilité 
avec  laquelle  les  malades  s’y  soumettent. 

Le  traitement  n’est  nullement  douloureux  par  lui-même,  il 
ne  laisse  (|ue  peu  ou  point  de  cicatrice,  et  la  disparition  des 
douleurs  dues  au  cancer  est  un  des  premiers  résultats  frappants 
qu’il  entraîne. 

Ce  traitement  est  généralement  pratiqué  à l’aide  tl’un  tube 
dur  placé  à quelques  centimètres  de  la  région  malade,  tandis 
que  des  lames  de  plomb  protègent  les  parties  saines  contre  l’ac- 
tion des  rayons  X.  Les  séances  durent  en  moyenne  de  5 à 20 
minutes  suivant  les  cas,  et  peuvent  avoir  lieu  tous  les  jours,  ou 
deux  ou  trois  fois  par  semaine,  avec  ou  sans  interruption  sui- 
v^ant  que  le  processus  de  régression  de  la  tumeur  est  plus  ou 
moins  actif  et  que  la  dermite  est  plus  ou  moins  menaçante. 

L’action  inflammatoire  qu’exercent  en  effet  les  rayons  Rœnt- 
.gen  sur  les  tissus  pathologiques  peut  cepenclant  s’étendre  aux 
tissus  sains,  d’où  possibilité  d’accidents.  Ce  sont,  en  général 
de*^  radiodermites  Cjui  peuvent  être  aiguës  et  entraîner  la  chute 
du  derme  et  des  poils,  et  même  des  ulcérations  assez  profondes. 


I lâtons-nous  de  dire  que  ces  accidenis  sont  aujcnird’hui  peu  fré- 
quents. Une  bonne  technique  et  la  protection  par  des  substances 
que  les  rayons  X ne  traversent  pas  (placiues  de  plomb)  prévien- 
nent facilement  de  pareils  désagréments. 

Malgré  tous  ses  beaux  résultats,  la  radiothérapie  ne  met  pas 
davantage  que  le  traitement  chirurgical,  à l’abri  de  la  récidive. 
Les  cas  de  reproduction  de  tumeurs  qui  parais.saient  détruites 
sont  au  contraire  très  communs.  Néanmoins,  ils  offrent  ceci  de 
consolant  que,  si  la  récidive  n’est  point  trop  avancée,  elle  cède 
à un  nouveau  traitement. 

Dans  quels  cas,  donc,  aurons-nous  recours  à la  chirurgie, 

» 

dans  quels  cas  aurons-nous  recours  à la  radiothérapie?  Dans 
les  débuts,  on  ne  soumettait  au  traitement  électrothérapique  (jue 
les  malades  atteints  de  tumeurs  inopérables  ou  ceux  qui,  trop 
pusillanimes,  se  refusaient  à toute  intervention.  Aujourd’hui, 
les  radiothérapeutes  protestent,  et  en  face  des  surprenants  résul- 
tats qu’ils  ont  obtenus,  M.  le  professeur  Imbert  a pu  dire  cpie 
pour  le  plus  grand  bien  des  malades,  ce  n’est  pas  au  traitement 
chirurgical  qu’on  doit  d’abord  avoir  recours,  une  règle  diffé- 
rente au  contraire  devrait  être  adoptée.  11  y a lieu  de  soumettrti 
avant  tout  au  traitement  radiothérapique  les  tumeurs  diverses 
dont  l’ablation  lexige  la  narcose  et  ne  met  sûrement  pas  à l’abri 
de  la  récidive. 

Mais  c’est  là  un  avis  fort  partagé,  auxc[uels  beaucoup  de  chi- 
rurgiens ne  se  rallient  pas.  Peut-être  avec  beaucoup  trop  d’ex- 
clusivisme,  M.  Von  Bergman n a dit  réccmiment  à la  Société  de 
médecine  berlinoi.se  ciu’à  .son  avis  il  n’y  a qu’un  traitement 
réellement  efficace,  l’extirpation  bien  conduite. 

-A  la  Société  de  chirurgie,  M.  Poirier  a été  beaucoup  plus  ■ 
catégorique.  Le  traitement  par  les  ra\'ons  Rœntgen  doit  être 
réservé  aux  seuls  cas  qui  ne  sont  pas  justiciables  de  l’exérè.se  par 


le  bistouri.  11  v a même  un  danger’,  dit-il,  à laisser  accréditer 
auprès  de  malades  toujours  pusillanimes,  l’idée  que  la  Rœntgen- 
thérapie  peut  guérir  le  cancer.  On  peut  ainsi  lai.sser  gagner  du 
terrain  à un  néoplasme,  qui  devient  par  perte  de  temps, 
inopérable. 

C’est  là  une  objection  cjui  n’a  de  la  valeur  cpie  si  l’on  suppo.se 
le  malade  remis  entia*  les  mains  d’un  empiri(jue.  Placé  au  C(m- 
traire  sous  la  surveillance  du  métlecin  ou  chirurgien  radiothéra- 
peute, tout  danger  de  ce  genre  .semble  écarté,  lün  effet,  si  après 
f|uel(|ues  .séances,  la  iiKjindre  aggravation  survient,  si  aucun 
changement  favorable  n’est  ('onstaté,  le  traitement  peut  être 
arrêté  et  l’opération  décidée. 


huT  lace  d’une  tumeur  cutanée  bénigne  ou  dégénérée,  les 
meilleurs  moyens  de  guérison,  pour  ne  point  dire  les  .seuls,  sont 
.soit  la  cure  radicale,  soit  h*  traitement  radiothérapi(|ue.  lù  sans 
cire  ("xa'Iusif  poui'  l’unt*  ou  l’autia*  méthode,  on  peut  au  contraire.- 
combiner  les  deux'. 

I ne  tumeur  est  elle,  j3ar  exemple,  e-ncore  très  suj^erlîcielle, 
on  peut  d’abord  la  .soumettre  à l’aeMion  des  ravons  X.  Mais  .si 
ceux-la  parai.ssent  .sans  effet,  il  ne  faut  point  s’attarder  pour  en 
pratiquer  l’exérè.se. 

De  meme  une  néeiplasie  déjà  chirurgicalement  enlevée  repa- 
r.iît-elle,  avant  toute  autre  injervention,  on  peut  user  de  la  Rœnt- 
genthérapie. 

Xoûs  ne  parlerons  pas  des  cas  inopérables  où  elle  demeure  la 
dernière  planche  de  .s,'dut. 


A (Ote  de  la  radiothérapie,  apparaît,  timitlement  encore,  la 
radiumthérapie.  bille  commence  à peine  .son  évolution.  Que 
donnera-t-elle,  nul  ne  le  sait,  mais  l’(3n  peut  dire  fjue  ses  débuts 
sont  encourageants.  On  signale  des  cas  de  guéri.son  de  .sar- 
comes, niélano-.sarcomes,  dé  carcinomes  par  application  de  bro- 
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mure  de  radium.  Le  trop  petit  nombre  de  faits  jusqu’ici  obser- 
vés ne  permet  d’en  tirer  pour  le  moment  aucune  conclusion. 

La  radiothérapie  est  de  date  toute  récente,  et  avant  qu’elle 
n’existat,  les  médecins  avaient  tenté  un  traitement  médical  du 
cancer  depuis  déjà  fort  longtemps.  Les  moyens  employés  étaient 
de  deux  sortes,  les  uns  constituent  le  traitement  général,  les 
autres  le  traitement  local. 

Le  traitement  général  est  né  sans  conteste  de  la  conception 
diathésique  et  n’a  évolué  qu’à  une  date  récente  avec  l’apparition 
des  sérums  vers  le  parasitisme. 

Disons  tout  de  suite  que  la  médication  interne  n’a  qu’une 
valeur  très  relative.  L’arsenic  à l’intérieur  a quelque  action 
alors  qu’il  s’agit  de  sàrcomatose  généralisée,  mais  il  n’en  a plus 
aucune  s’il  s’agit  de  tumeur  localisée. 

Le  succès  de  Bergeron  avec  le  chlorate  de  potasse  à haute 
dose  sont  tous  hypothétic|ues.  Fonssagrives  et  après  lui  Lucas 
Championnière  ont  vanté  les  succès  d’un  médicament  qui,  long- 
temps continué  et  à petites  doses  aurait  souvent  donné  d’excel- 
lents résultats.  Nous  voulons  parler  de  la  magnésie  anglaise. 
Comment  agit  ce  médicament  ? Est-ce  en  combattant  l’in- 
fluence du  terrain  arthritique.  Hâte-t-il  l’évacuation  des  toxines 
intestinales  ? On  ne  le  sait.  Toujours  est-il  cjue  sous  son  in- 
fluence, maintes  fois  des  verrues,  des  papillomes  bénins  ont 
disparu.  Aussi  ne  faut-il  jamais  négliger  ce  petit  moyen' dans 
ces  affections  cju’on  a appelées  à juste  titre  précancéreuses.  11 
est  tout  à fait  inoffensif,  et,  tout  au  plus,  peut  demeurer  inef  ■ 
Rcace. 

Mais  à côté  de  ces  médications  toutes  empiriques  on  ne  pou- 
vait manquer  de  tenter  un  traitement  rationnel. 

C’e  traitement  rationnel  a été  (‘ssayé  de  deux  façons.  Le  pro- 


89  — 


’ fesseur  Jabüulay  expérimente  les  sels  de  quinine  d’une  part, 
d’autre  part  on  multiplie  les  essais  de  sérothérapie. 

Malheureusement  ces  nombreuses  tentatives  ont  fait  naître 
des  espérances  trop  tôt  déçues. 

La  méthode  de  Jaboulaiv  repose  sur  cette  hypothèse  (jiie 
l’agent  pathogène  du  cancer  est  une  coccidie.  Cette  coccidie 
aurait  certaines  analogies  avec  l’hématozoaire  de  Laveran. 
D’où  tirant  cette  déduction  que  la  C|uinine  est  le  médicament 
spécifique  du  second,  on  pouvait  l’appliquer  au  premier.  Cette 
thérapeutic|ue  appliquée  à plusieurs  reprises  dans  des  cas  de 
tumeurs  inopérables  a donné  à divers  chirurgiens  des  résul- 
tats appréciables  : amélioration  du  malade  tant  au  point  de 
vue  de  l’état  général  que  de  l’état  hx'al.  (3n  ne  sait  trop  com- 
ment expliquer  cette  ai'tion  de  la  cjuinine.  hdle  agit  peut-être 
comme  antiseptitjue,  en  même  temps  qu’elle  tonifie  l’état  géné- 
ral. 

Il  faut  avouer  que  ce  n’est  point,  en  tous  les  cas,  une  mé- 
thode sûre,' et  bien  des  fois  elle  fut  infidèle.  Aussi  n’est-elle 
employée  ordinairement  C|u’alors  que  tous  les  autres  moyens 
ont  échoué. 

Nous  pouvons  en  dire  autant  de  la  sérothérapie. 

Richet  et  liéricourt  furent  les  premiers  à publier  des  cas  de 
guérison  par  injections  d’un  sérum  spécifique. 

Plus  récemment  Wlaefï,  de  Sai,nt-Pétersbottrg,  se  basant 
sur  les  expériences  d’Otto  Busse,  San  Felice,  Curtis  cjui  trou- 
vent des  levures  dans  les  tumeurs  malignes,  convaincu  que  le 
blastomycète  est  la  cause  de  leur  production,  conclut  à un 
nouveau  sérum.  On  obtient  ce  sérum  en  inoculant  à des  oiseaux 
des  blastomycetes  prélevés  sur  des  tumeurs  malignes  de 
l’homme. 

Lœffler,  de  son  côté,  publie  des  résultats  qu’il  aurait  obtenus 
par  inoculation  de  sérum  d’âne.  Ces  ânes  seraient  immunisés 
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par  injections  de  cancers  desséchés,  pulvérisés  et  chauffés  à 
150".  D’après  Lœlller,  ce  sérum  serait  réellement  spécifique, 
lünlin,  sans  contester  le  mérite  des  ('élèhres  publications  du 
docteur  Doyen,  nous  ne  pouvons  jujj^er  la  (luestion  puisqu’elle 
est  encore  à l’étude. 

Klais  nous  en  penserons  pour  le  momcmt  ce  ([ue  pense  M. 
d'uflier  sur  les  sérums  en  général. 

XoLis  douterons  de  leur  spécihcité,  et  nous  com|)arerons  leurs 
résultats  à ceux  que  donne  le  sérum  hémolvtique,  dans  la  lèpre, 
par  exemple. 

l'ous  les  sérums  sont  capables  d’agir  de  la  même  façon,  (jue 
l’on  ait  à faire  au  sérum  anticancéreux,  antidiphtérique  ou 
autre. 

Que  l’on  prenne  le  sérum  antidiphtériciue,  ou  le  sérum  anti- 
tétanique ainsi  que  l’a  fait  M.  'Tuffier,  dans  les  deux  cas  sur- 
vient une  amélioration  de  l’état  local  : moins  d’induration, 
régression  de  la  masse  néoplasique. 

Que  l’on  répète  ces  injections,  et  l’état  s’améliore  encore. 
Mais  après  un  certain  laps  de  temps,  l’état  morbide  n’est  plus 
infl’iencé,  de  même  l’état  général  ne  gagne  plus  de  son  côté.  A 
ce  moment-là,  que  l’on  change  de  sérum,  et  l’on  obtient  de  nou- 
velles améliorations,  mais  chaque  fois  de  plus  courte  durée,  jus- 
qu’au jour  où  les  malades  demeurent  tout  à fait  insensibles  à 
cette  thérapeutique.  Les  voilà  à nouveau  livrés  à leur  mal  inexo- 
rable. 

Tous  ces  sérums  n’agissent  qu’en  modifiant  la  phagocytose. 
Il  y a en  effet  tout  d’abord  une  hyperleucocytose  très  marquée 
dans  les  débuts.  C’est  la  période  d’amélioration.  Mais  cette 
hyperleucocytose  s’atténue  dans  la  suite,  finit  par  devenir  nulle. 
De  ce  jour  la  sérothérapie  demeure  sans  effet. 


Bien  avant  la  sérothérapie  et  la  radiothérapie  on  avait  tenté 


de  détruire  les  tumeurs  cutanées  par  des  applications  de  to- 
piques. 

On  les  a tous  plus  ou  moins  essayés  : on  a tour  à tour 
employé  la  résorcine,  l’acide  acétique,  le  chlorate  de  potasse. 
'Ces  agents  divers  ont  eu  des  alternatives  de  succès  et  d’in- 
succès. 

Deux  seuls  topiques  paraissent  avoir  soutenu,  l’expérimenta- 
tion : l’acide  arsénieux  et  le  bleu  de  méthyle  ainsi  que  son 
homologue  le  violet  de  méthyle. 

L’emploi  de  l’acide  arsénieux  remonte*  h de  longs  siècles, 
puisque  Razès,  médecin  arabe  du  \ 111®  siècle  employait  déjà 
l’arsenic  contre  les  affections  cuttmées.  Vers  1594,1'uchs  paraît 
s’en  être  servi  dans  les  affections  graves  de  la  peau.  Au  X\'lll® 
siècle  un  charlatan  céda  au  frère  Corne  le  secret  de  la  pâte  qui 
porte  aujourd’hui  encore  son  nom.  l{n  1S97,  Cernv  et  Truneeek 
expérimentèrent  avec  l’acide  arsénieux  et  firent  connaître  les 
bons  résultats  qu’ils  en  avaient  obtenus. 

On  badigeonne  la  tumeur  avec  une  solution  d’acide  arsé- 
nieux. La  formule  de  Cernv  est  celle-ci  : 

Solution  usage  externe 

Acide  arsénieux  ...  i eram. 

O 

Alcool j 

r-  J-  -.i . ( âa  it.  gram. 

Eau  distdlee \ / ) & 

Après  plusieurs  attouchements,  il  se  forme  une  e.scarre.  Cette 
escarre  peu  à peu  s’épaissit,  jniis  un  sillon  d’élimination  .se 
(reuse,  et  1 e.scarre  se  détache.  On  procède  alors  à un  nouveau 
badigeon.  Si  une  croûte  mince,  facile  à enlever  apparaît,  la 
néoformation  est  alors  détruite,  et  la  plaie  guérit  parfois  en  ne 
laissant  point  de  cicatrice. 
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La  durée  du  irailemenl  est  fort  variable  : elle  peut  durer 
plusieurs  mois,  aussi  les  malades  tloivenl-ils  être  très  exacts 
dans  1 accomplissement  dc^  leur  cure.  Depuis  les  premières  ob- 
servations de  Cernv  et  Trunecek,  les  cas  de  guérison  incontes- 
tables se  sont  multipliés.  Nous-même,  alors  Cjue  nous  étions 
aide  de  clini(|ue  de  M.  le  professeur  Perrin,  avons  vu  et  appliqué 
bien  des  fois  ce  traitement  dans  des  cas  de  cancer  de  la  face,  et 
souvent  les  résultats  ont  été  heureux. 

Lntre  tous  nous  nous  rappelons  le  cas  d’un  homme  de  6b  ans 
C}ui  se  présente  à la  clinique  pour  ulcération  fongueuse  avec 
infiltration  de  téguments  à la  région  intersourcilière,  dos  et  face 
latérale  du  nez. 

Le  début  des  lésions  remontait  à plusieurs  années.  Pendant 
trois  ou  cpiatre  mois  cet  homme  est  venu  chaque  semaine  deux 
fois  en  moyenne  se  soumettre  au  traitement.  Les  lésions  dispa- 
rurent complètement.  De  temps  à autre  cet  homme  repassait 
à la  clinicpie,  il  ne  présentait  aucune  tendance  à la  récidive. 

P^ne  femme  de  6o  ans  environ  était  dans  un  cas  semblable. 
Elle  avait  un  épithéliome  perlé  siégeant  à la  joue  droite.  Pen- 
dant plusieurs  mois  elle  est  venue  faire  badigeonner  sa  tumeur. 
Les  lésions  ont  disparu  complètement,  et  c’est  à peine  si  aux 
lieu  et  place  du  néoplasme  on  reconnaissait  la  peau  qui  présen- 
tait un  aspect  plus  lisse,  légèrement  atrophique. 

Egalement  elle  ne  présentait,  deux  ans  après,  aucune  ten- 
dance à la  récidive. 

('ela  ne  veut  point  dire  que  l’acide  arsénieux 'réussisse  tou- 
jours : car  d’autre  part  un  sarcome  développé  sur  un  syphilome 
de  l’aile  du  nez  chez  une  femme  de  50  ans  ne  subit  aucune  amé- 
lioration par  la  méthode  de  Cerny.  La  tumeur  fut  enlevée  par 
M.  le  docteur  Jourdan. 

Mais  qiiek|ues  insuccès  ne  diminuent  en  rien  Jes  heureux 
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résultats  attribuables  à ce  topique.  Aussi  dans  les  tumeurs  su- 
perlicielles  on  sera  souvent  très  satisfait  de  son  emploi. 

Quant  à expliquer  la  curabilité  par  l’arsenic,  les  avis  là-dessus 

sont  partagés  : nous  n’insisterons  pas. 

Ce  traitement  présente  cependant  un  grave  incon\ enient, 
c’est  qu’il  est  très  douloureux,  et  (jue  les  douleurs  deviennent 
d’autant  plus  violentes  que  les  badigeonnages  se  répètent. 
.\ussi  bien  des  malades  cess(*nt-ils  dans  cette  enunte  de  \enii 
re\'oir  leur  médecin,  et  laissent  pendant  ce  temps  leur  état  s ag- 
graver d’autant  plus  ([u’ils  demeurent  longtemps  sans  soins. 

On  a bien  objecté  également  l’intoxication  possible.  C’est  là 
un  éctieil  plus  théorique  tiue  réel.  L’on  a pu  voir  des  phénomè- 
nes d’intolérance  se  pro;luire  a\\‘C  l’.'ipplication  des  anciennes 
pâtes  arsénictiles.  Nous  ne  connaissons  point  de  cas  où  la  solu- 
tion hvdro-alcooliciue  de  Cerny-d'runecek  ait  produit  des  acci- 
dents de  ce  genre. 

Après  l’arsenic,  sont  en  honnetir  aujotird’hui,  le  bleu  et  son 
homologue  le  violet  de  méthyle. 

Calezowski  fut  l’un  des  jjremiers  à les  employer.  Du  Castel 
et  Darier  les  tinrent  tout  d’abord  pour  d’excellents  topiques. 
Mais  dans  son  récent  article  dans  la  Praliquc  l^crmatolomquc , 
Darier  avoue  (ju’ils  ne  méritent  pt)int  tant  de  faveur.  Le  Dentii, 
Reclus,  Otiénu  n’ont  avec  eux  obtenu  également  aucun  résul 
tat.  On  ne  peut  nier  c(‘p(‘ndant  ([u’c'ii  certaines  mains  il  n’ait 
donné  des  succès,  tels  les  c'as  de  Lagrange,  de  Delav,  etc.,  mais 
vu  son  inc(mslance,  il  s(*mble  bien  (pie  ('omme  traitement  der- 
iiiatologique  des  tumeurs  il  n’v  ait  guère  que  la  méthode  de 
Cern\'. 

11  est  une  thérapeuticiue  fort  peu  connue  chez  nous  et  dont 
M.  le  docteur  Legrain  dit  beaucoup  de  bien.  C'et  auteur  Cjui  a 
étudié  le  sarcome  chez  les  indigènes  i:)rétend  c|u’ils  se  guéris- 


sent  avec  un  certain  goudron.  C'c  g(judron  faljri(|ué  en  très 
grande  abondance  autour  du  cliott  I latlna  est  {;xtrait  de  j)lu- 
sieurs  arbustes  et  principalement  du  genévrier. 

C’est  un  produit  extrêmement  impur,  (|ui  serait  tout  différent 
tlu  goudron  de  Norvège,  qui  lui  paraît  ne  modifier  en  rien  l’évo- 
lution du  sarcome. 

M.  Legrain  rapporte  à ce  sujet  plusieurs  observations  fort  in- 
téressantes cjui  furent  communiciuées  à l’.A.cadémie  de  Médecine 
par  M.  Reclus. 

Mais  ce  traitement  par  un  goudron  spécial  est  totalement 
inconnu  chez  nous.  Nulle  part  nous  n’avcms  trouvé  qu’on 
l’eût  essayé,  aussi  est-ce  seulement  à titre  de  curiosité  que  nous 
l’avons  relaté. 

Nous  avons  pu  nous  en  convaincre,  la  thérapeutique  des 
tumeurs  est  fort  riche.  Mais  lorsqu’il  s’agit  d’appliquer  un  trai- 
tement les  moyens  sont  restreints  ; et  somme  toute  c’est  au  trai- 
tement chirurgical  que  l’on  a tout  d’abord  recours.  Avec  raison, 
puisque  jusqu’ici,  lui  seul  avait  pu  faire  ses  preuves. 

Les  progrès  accomplis  par  la  radiothérapie  nous  permettent 
de  compter  sur  elle,  du  moins  en  certains  cas.  .Aussi  dans  les 
tumeurs  superficielles,  avant  de  tenter  l’exérèse,  peut-on  tout 
en  surv'eillant  ses  malades,  les  soumettre  à l’action  des  rayons 
Rœntgen. 

Dans  les  cas  inopérables,  dans  les  récidives  répétées,  elle 
nous  rendra  des  services  inconnus  jusqu’à  ce  jour,  puisqu’elle 
permettra  aux  malades  d’avoir  au  moins  jusqu’à  la  dernière 
heure  ' l 'espérance. 

Enfin,  dans  les  tumeurs  cutanées  peu  étendues,  quand  pour 
une  cause  ou  une  autre  la  radiothérapie  ne  peut  être  appliquée, 
la  méthode  de  Cerny  Trunecek  ne  doit  point  être  oubliée.  On 
en  obtiendra  souvent  d’excellents  résultats. 


CONCLUSIONS 


I,  _ On  ne  pourrail  établir  une  liniile  bien  tranchée  entre  les 
ttimeurs  malignes  et  les  tumeurs  bénignes. 

1)  L’accroissement  progressif  de  l’élément  malin  dans  des 
tumeurs  de  même  ordre  enlevées  à différents  individus; 

2)  La  transformati(>n  d’une  même  tumeur  devenue  maligne 
après  avoir  été  classée  comme  bénigne  : 

3)  La  combinaison  des  caractères  bénins  et  malins  dans  une 
même  tumetir  tout  (.l’abord  bénigne, 

Prtnivent  qu’il  est  très  vraisemblable  de  leur  attribuer  une 
('ommunauté  d’origine. 

IL  — Si  sur  les  téguments  la  dégénérescence  des  tumeurs 
paraît  surtout  se  faire  dans  le  sens  épithélial,  il  ne  ftiut  point 
oul)lier  cjne  les  éléments  conjonctifs  des  néoplasies  cutanées 
peuvent  parfois  donner  naissance  au  sarcome.  Aussi  la  clinique 
tloit-elle,  en  règle  générale,  avoir  recours  à l’anatomie  patho- 
logitjue. 

111.  - De  tout  ('e  ([ui  précède  il  est  facile  de  déduire  que  : 

toute  tumeur  cutanée  sans  exception  doit  être  traitée  comme  si 
elle  était  maligne,  et  ici  deux  traitements  seront  à employer  : 
le  traitement  chirurgical  d’abord,  la  radi(Jthérapie  ensuite.  Hn 
certaines  circonstances  spéciales  on  n’aura  qu’à  se  lotier  de 
l’emploi  de  la  méthode  de  C'erny-Trunecek. 
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